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Hochgeehrter  Meister! 


r  ünfundzwanzig  Jalire  sind  verflossen,  seit  Sie  das  Lehramt 
für  Chirurgie  an  der  Wiener  Universität  übernommen.  —  In  jugend- 
lichem Drangen  nach  Vorwärts,  in  stürmischem  Ringen  nach  der 
höchsten  Vollendung  führten  Sie  es  damals  und  heute  führen  Sie 
es  noch,  in  reifster  Kraft,  in  reichstem  Wissen  und  Können,  trotz 
allen  grossen  Erfolgen  immer  nach  Vorwärts  schreitend,  um  den 
Kreis  unseres  Wissens  zu  erweiteni. 

Sie  widmeten  uns  jenen  Abschnitt  Ihres  Lebens,  in  welchem 
ilie  Peraönlichkeit  zur  vollsten  Entfaltung  gelangt;  an  allen  wiclitigen 
Fragen  der  ärztlichen,  insbesondere  der  cliirurgischen  Wissenschaft 
und  Kirnst  haben  Sie  in  diesem  Zeiträume  mitgearbeitet,  immer 
fördernd,  oft  entscheidend. 

Sie  haben  der  Forschung  neue  Wege  gezeigt,  neue  Wege 
gebahnt. 

Als  ein  bleibendes  Deiiknial  Ihrer  Menschenhebe  haben  Sie 
unserer  Stadt  im  Rudolfinerhause  eine  HeilstHtte  gescliaffeu,  die 
wenige  ihresgleichen  hat. 
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VI 

Noch  Vieles  möge  Ihnen  in  Zukunft  zu  schaffen  vergönr 
sein,  vor  allem  der  Neubau  einer  chirurgischen  Klinik  in  Wiei 
wofür  Sie  ja  seit  Jahren  eintreten,  damit  —  der  Wissenschaft  un 
Humanität  zum  Frommen  —  auch  die  Einrichtung  der  Ansta 
jenem  Geiste  des  Fortschrittes  entspreche ,  der  den  Leiter  d( 
Klinik  beseelt. 

In  den  fünfzig  Semestern  Ihres  akademischen  Wirkens  in  Wie 
schaarten  sich  zahlreiche  Schüler  um  Ihre  Lehrkanzel.  —  Wi 
viel  verdanken  wir  Ihnen  an  Rat  und  Lehre,  an  Anregur 
und  Förderung!  Allein  das  Beste  lehrten  Sie  Ihre  Schüler  ste 
durch  Ihr  eigenes  Beispiel,  in  liebevoller  Hilfsbereitschaft  für  d 
Leidenden,  in  rastloser  Arbeit  für  Fortschritt  und  Wissenschai 
in  voller  Hingebung  für  das  als  recht  Erkannte,  mit  Hintansetzur 
aller  persönhchen  Interessen,  in  rücksichtsloser  WahrheitsUebe.  - 
Jeder  Ihrer  Schüler,  der  von  Unien  geht,  nimmt  es  als  bleibend« 
Gewinn  mit  sich,  die  Verschmelzung  solcher  Eigenschaften  mit  de 
reichsten  Gaben  der  Natur  zu  harmonischer  Einheit  verkörpe 
gesehen  zu  haben. 

Und  so  bringen  denn  Schüler  von  Einst  und  Jetzt  Beitrag 
zu  diesem  Buche  in  der  Empfindung,  als  pflückte  Jeder  eine  Blun 
aus  seinem  Garten  zu  einem  Kranze,  den  wir  Ihnen  heute  da 
bieten,  als  Zeichen  unserer  aufrichtigen  Freude,  dass  wir  vt 
Allen  Sie  den  Unseren  neimen  dürfen,  als  einen  Beweis  unser 
unwandelbaren  Verehrung,  Dankbarkeit  und  Liebe. 

Wien,  im  Oktober  1892. 
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Mit  Tafol  I  u.  n. 

Ajü  5.  Oktober  1891  wurde  ein  zehn  Monate  alter  Knabf 
das  Zürcher  Kindei*spital  aufgenommen,  der  ausser  einer  Reihe 
anderer  Missbilduiigen,  resp.  Defekten,  wie  Hemiatroplüa  facialis, 
Mikrophthalmie,  Mikrotie,  Mikrognathie  auf  der  rechten  Seite, 
ler  Atresia  ani  mit  anus  praeternaturalis,  sowie  einer  Heniia 
«crotahs  dextra  aueli  noch  eine  Hernie  in  der  rechten  seit  heben 
Bauchgegend,  zwischen  den  Rippen  und  dem  Dannbeinkamm, 
hatte,  wie  ich  eine  solche  an  dieser  Stelle  bis  dahin  noch  nie 
gesehen  habe.  Da  solche  Fälle  auch  nach  den  Aufzeichmmgen 
in  der  Litteratur  in  der  That  selten  sind,  und  mir  in  der  Folge 
eine  genaue  anatomische  Untersuchung  dieses  Falles  möghch 
wurde,  so  scheint  es  mir  nicht  nur  von  Wichtigkeit  für  die  Lehre 
von  den  Defekten  vom  Standpunkte  der  Entwicklungsgeschichte, 
sondern  auch  von  Wert  für  den  praktischen  Arzt,  insbesondere 
ftlr  den  Chirurgen  zu  sein,  wenn  die  dabei  konstatierten  That- 
Sachen  zu  allgemeiner  Kenntnis  gelangen. 

Der  kleine  Patient  war  das  Kind  eines  67jährigen  Weinberg- 
besitzers und  einer  27jährigen  Mutter.  Drei  vor  ihm  geborene 
Gej^chwister  waren  normal  gebihlet;  ein  I^rüdcrchen  ist  im  Alter 
von  2V»J{ihren  an  Enteritis  gestorben.  Erbliehe  Belastung  irgend 
welcher  Art  Uess  sich  nicht  konstatieren;  Potatorium  des  Vaters 
wurde  zwar  in  Abrede  gestellt,  war  aber  doch  wahrscheinlich 
vorhanden.  6<*hwangerschaft  und  Geburt  verliefen  vollkommen 
normal  und  i*s  vrarde  der  Kleine  bis  gegen  Ende  September  1891 
von  der  Mutter    gestillt.     Nachher    bekam  er  Kuhmilch  und  erst 
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von  da  an  musste  wegen  Verstopfung  der  Stuhl  durch  MeJi- 
kamente  befördert  werden.  Krankheiten  hat  Pat.  gar  keine  dnreh- 
gemacht;  die  beÄteheiideu  Anoniaiien  winden  alle  sehon  bei  der 
Geburt  wahrgenommen.  Der  Ernährungszustand  des  Kleinen  war 
ein  sehr  guter;  sein  Körpergewicht  betrug  7500  Gramm. 

Am  28.  Oktober  stellte  ich,  nachdem  am  6.  Oktober  von 
Herrn  Dr.  W.  von  Muralt  bei  dem  Patienten  die  Operation  der 
Atresia  ani  und  des  anus  praeternaturalis  vorgenommen  worden 
und  diese  völlifi  geheilt  waren,  den  Kleinen  in  der  Zürcher  pädia- 
trischen Klinik  vor,  und  nachdem  die  oben  erwähnten  Missbildungen 
im  Gesichte  und  am  Kopfe  besprochen  worden  waren,  besclittftigte 
uns  begi'eifliclierweise  die  oben  erwähnte  Hernie  in  der  recliten 
Seitengegend  sehr  lebhaft.  Dieselbe  stellte  einen  in  der  rechten 
seithchen  Bauchgegend  zwischen  Darmbeinkamm  und  unterer 
Brustapertur  sitzenden  Tumor  von  der  Grösse  einer  Mispel  dar. 
Unmittelbar  unter  dem  Rande  der  untersten  Rippe,  genau  zwischen 
der  vordem  und  hintern  Axillarlinie  wölbte  er  sich  beim  Schreien, 
beim  Sitzen,  besonders  stark  und  deutlich  beim  Anfassen  des 
Kindes  unter  beiden  Armen  und  Emporheben  des  Körpers  hervor- 
vgl.  Fig.  1.  In  der  Kückenlage  dagegen  verschwand  er  vollständige 
sofern  die  Atmung  ruhig  war  und  die  Bauchpresse  nicht  in  Aktion 
trat.  Der  Tumor  fühlte  sich  weich,  elastisch  an;  er  verschwand 
unter  dem  Fingerdruck,  wobei  man  sehr  deutlich  die  Empfindung 
hatte,  dass  ein  lufthaltiges  Organ  (Darm)  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
ging. Ueber  dem  Tumor  war  beim  Perkutieren  heller  tympani- 
tischer  Schall  vorhanden.  Der  tastende  Finger  konnte  unter  der 
untersten  Rippe,  genau  seitlich,  zwisclien  vorderer  und  hinterer 
Axillarlinie  durch  die  etwas  sclüaffe  Haut  in  den  Bauchwandungtm 
eine  Lücke,  ein  rundes  Loch,  konstatieren,  in  welches  man  etwa 
mit  der  äusseren  Hälfte  des  Nagelgliedes  eindringen  konnte.  Nach 
oben  wurde  dasselbe  durch  den  Rand  der  untersten  Rippe  vmd 
unter  dieser  hegende  weiche  nachgiebige  Teile  begrenzt;  nach 
hinten  durch  einen  straffen,  dicken,  kräftigen  Muskelbauch,  der 
senkrecht  von  oben  nach  unten  verhef  und  sich  nach  hinten 
direkt  bis  an  die  Wirbelsäule  als  eine  ununterbrochene  derbe  Muskel- 
masse verfolgen  Hess.  Nach  unten  konnte  man  den  Darmbein- 
kamm nicht  durchtasten,  sondern  es  bildeten  hier,  und  in  ganz 
gleicher  Weise  nach  vorne,  schlaffe  weiche  Teile  den  Abschluss 
der  Lücke.  In  der  Tiefe  konnte  man  kein  Organ  durchfühlen, 
Entfernte  man  den  tastenden  Finger,  so  trat  sofort  wieder  deut- 
hch  der  Darm  durch  die  Oeffnung  heraus.  — 

Dass   es  sich   um  eine  Hemia  handle,    darüber   konnte  gar 
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kein  Zweifel  sein,  da  sich  die  Geschwulst  und  die  Lücke  in  den 
Bauch  Wandungen  genau  so  verhielten,  wie  etwa  eine  entsprechend 
grosse  Nabelhernie  und  ihr  Bruchriiig  oder  wie  eine  Hernia  lineae 
albae;  nur  nüt  dem  Unterschied,  dass  die  Ränder  des  Bruchringes 
nicht  überall  so  gleichmässig,  derb  und  fest  anzufülilen  waren 
wie  bei  jenen  Hernien,  sondern  nach  vorn  und  unten  weich,  nach 
hinten  und  nach  oben  derb.  Im  übrigen  zeigte  das  Abdomen, 
abgesehen  von  einer  stark  apfelgrosaen  Skrotalliernie,  sowie  sein 
Inhalt  nicht«  Abnormes.  Seine  Grösse  war  eher  unter  dem  Mittel. 
In  der  linken  seitlichen  Bauchgegend  Hess  sich  nichts  Aehnhches, 
überhaupt  nich ts  Abnormes  auffinden .  —  Die  Leber  imd  die 
Milz  waren  normal  gelagert,  normal  gross  und  ebenso  ergab  die 
Perkussion  und  Auskultation  der  Bmsteingeweide  durchaus  nor- 
malen Befund. 

Bei  der  klinischen  Besprechung  stellte  ich  die  Diagnose 
auf  Hernia  lumbalis  congenita,  betonte  die  sehr  grosse 
Seltenheit  dieser  Aü'ektion :  Prof.  H.  Braun*)  hat  bis  zum  Jahre  1879 
bloss  29  Fälle  dieser  Art  gesammelt,  während  Dr.  E.  Gras  er*) 
anno  1891  sclu-eibt  p.  127:  es  seien  bisher  im  ganzen  etwa  40  Fälle 
beschrieben.  Ich  besprach  an  Hand  der  Darstellung  von  Dr. 
Graser,  die  sich  auf  Prof.  H.  Brauns  und  Lesshafts^)  Ar- 
beiten stützt,  die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Hernien.  Dass 
in  unserem  Falle  dift  Hernie  nicht,  wie  die  typische  Hernia  lum- 
bahs,  diu-ch  das  trigonum  Petiti  licrausgetreten  sei,  war  ganz  un- 
zweifelhaft; denn  da  das  trigonum  Petiti  gebildet  wird:  nach  innen 
durch  den  Muse,  latissimus  dorsi,  nach  aussen  durch  den  Muse, 
ohliquus  abdomin.  extemus.  nach  unten  durch  den  Dannbein- 
kanun,  man  aber  bei  unserem  Patienten  entschieden  den  Darm- 
beinkanun  als  Begrenzung  des  Bruchringes  nach  unten  nicht 
fühlen  konnte,  wt)hl  abt^r  nach  oben  deutlich  die  unterste  Rippe, 
ao  supponierte  ich  als  Durchtrittsstelle  für  die  Hernie  das  >obere 
Lendendreieckc,  auf  das  Lesshaft  im  Jahre  1870  als  auf  eine 
»dünne  Stelle  in  der  Wand  der  Lendengegend t  aufmerksam  ge- 
macht hat.  Dieses  Trigonum  lumbale  superius  s.  Rombus  lum- 
balis liegt  gerade  nach  oben  vom  Trigonum  lumbale  inferius  sive 
Trigonum  Petiti  und  stellt  einen  dreieckigen  oder  unregelmässig 
viereckigen  Raum  dar,   der  nach  Lesshaft  begrenzt  wird  durch 


*)  IHo  Hernirt  ItimhiüiH  von  Dr.  H.  Braun,  Profefthor  in  Heidelberg  Arrliiv 
für  küniflch.  Chirurgie  von  I.Angi*nbei:k,  Billroth  und  Gurlt.     Bd.  XXIV.  201. 

*)  Die  Unterieiljsbrfiehe  von  Dr.  K-  Graser.   Wiesbaden  bei  Bergmann  1891. 

*)  Die  Larabalsrcp'nd  in  anaU^udutch-cbiniri^iKcber  Hinsicht  von  Dr.  I^SHbaft. 
Reii'Iiert  und  Du  B<:)i»  Kaymond  Archiv.  1870,  p.  264, 
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folgende  Muskeln  und  Teile:  nach  hinten  durch  den  untern  Rand 
des  musc.  serratus  posticus  inferior  und  die  Spitze  der  12.  Rippe 
oder  den  vorderen  Rand  des  Iigamentum-lumbo-co3tale;  nach 
unten  durch  den  Musc.  obliquus  internus;  nach  vorn  diurh  den 
hintern  Rand  de^s  Musc.  obliquus  externus  und  die  S])itze  der 
12.  Rippe  und  nach  innen  durch  den  äusseren  Rand  der  Scheide 
de«  Muse.  Extensor  dorsi  s.  erector  truuci.  Graser  beschreibt  dieses 
Dreieck  p.  12(>  folgendemiassen:  Seine  Basis  wii'd  nach  oben  be- 
grttwzt  durch  di*>  12.  Rippe;  sein  innerer  (hinterer)  Rand  durcl» 
den  Musc.  sacrolumbalis,  resp.  den  darunter  Hegenilen  Musc 
quaiiratus  hnnborum;  der  äussere  Rand  von  der  hinteren  Grenze 
des  Musc.  obliquus  abdominis  internus;  die  Spitze  des  Dreieck* 
liegt  am  Danal»einkanirae.  »Nach  hinten  wird  diese  muskelfi*eie 
Stelle  zum  grössten  Teile  vom  Musc.  latissimus  dorsi  bedeckt.« 

Da  man  bei  unserem  Patientchen  nach  oben  ausserordentlich 
deutlicli  die  unterste  Hippe,  nach  hinton  einen  fe.Mten,  derben  in 
senki-echter  Richtung  verlaufenden  MuKkelbauch  fühlte,  den  jeder 
andere  Untersucher  gleich  mir  als  Musc.  erector  truuci  (s.  sacro- 
spinalis)  mit  Musc.  quadratus  luniboinim  diagnosticierte,  so  schien 
mir  die  Annahme,  es  sei  die  Hernie  durch  das  irigonum  lumbale 
superius  Lesshafts  herausgetreten,  die  wahrscheinlicliste  und  ich 
stellte  die  I>iagnofie  auf  Hernia  lumbalis  superior.  —  Aller- 
dings habe  ich  mir  und  meinen  Schülern  nicht  verhehlt,  dass 
diese  Diagnose  mich  nicht  ganz  befriedige.  NamentUch  machte 
ich  mir  den  Einwand,  und  hob  denselben  auch  in  der  Klinik 
hervor,  dass  eine  durch  tue  ^schwache  Stelle  Lesshaftscc  hindurch 
tretende  Hernie  weiter  uach  hinten,  mehr  gegen  den  Rücken  hin 
sitzen  sollte.  Aber  da  die  Hernie  dicht  vor  der  nun  einmal  nicht 
anders  denn  als  Muscul.  erector  trunci  cum  musc.  qua( 
abdom.  diagnosticierten  Muskelmasse  hervortrat,  fand  ich  kei 
andere  Erklärung  (heser  Symptome  und  deshalb  blieb  ich 
jener  Diagnose  stehen. 

In  der  Folge   machte  Herr  Dr.  W.    von  Muralt  (am  3.  No^ 
bei  dem  Patienten   die  Radikaloperation  der  Heniia  scrotalis 
zwar  mit  bestem  Erfolg.    Sie  heilte  per  priniam.     Leider  bei 
aber  Pat.  dann  in  der  Folge  eine  Pneumonie  mit  Herpes  labialis 
zweifelsohne   von   letzterem   ausgelieud   noch  ein  Erj'sipelas  fa< 
und  starb  am  18.  November  1891. 

Bei    der   am   18.   November  8  Stdn.    [>.  in.    vorgenommei 
Sektion  konstatierte  ich: 

Assymmetrie  des  Schild  eis;  die  rechte  Hälfte  kleiner  als  dielin] 
Die  rechte  Hälfte  des  Gehirns   kleiner  als  die  linke;   das 
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Cerebellum  kleiner  als  das  rechte;  Pona  und  medxdla  oblongatÄ 
etwas  assyrametrisch ;  der  rechte  Nerv,  opticus  kleiner  als  der  linke. 
An  der  Lunge  fiel  die  abnorme  Kleinheit  des  rechten  Lungen- 
lappeus  auf;  es  felilte  der  ganze  Mittellappen.  Links  waren  die 
ubeni  zwei  Drittel  des  Unterlappens  pneumonisch  infiltiert.  Die 
Leber  zeigte  im  rechten  Lappen  eine  senkrecht  verlaufende  Rippen- 
furche. Unterleibsorgane  sonst  unverändert ;  die  Ilemia  ing.  dext. 
operata  geheilt;  keine  Spur  von  peritonitischen  Veränderungen.  In 
der  rechten  Baucligegend  dicht  unter  dem  Rippenbogen  fühlte 
man  auch  von  innen  her  deutlich  die  Bruclipforte  in  ganz  analoger 
Weise  wie  von  aussen :  eine  rundliche  Lücke  in  der  Muskulatur 
der  seitlichen  Bauchwand  nach  oben.  Ihre  Breite  (von  rechts  nach 
links)  betrug  17  mm;  ihre  Höhe  30  mra.  Entsprechend  dieser 
Lücke  zeigte  das  Peritoneum  eine  schlaffe,  flache  Ausstülpung 
ohne  sonstige  Veränderung.  Hinter  dieser  iStelle  lag  und  hatte 
unzweifelhaft  den  Inhalt  der  Hernie  intra  vitam  gebildet  ein  luft- 
haltiges nach  vorn  umgebogenes  Stück  des  Colon  ascendens ;  sonstige 
Veränderungen  waren  am  Darm  nicht  nachweisbar,  namenthch 
keine  Erweiterung  und  keine  Veränderung  des  peritonealen  Ueber- 
zuges.  Weiter  nach  unten  lagen  Dünndamischlingen.  Die  Lagenmg 
der  Baucheingeweide  war  durchaus  normal. 

Nachdem  die  Rückenhaut  abpräpariert,  und  die  Muskeln 
blossgelegt  worden  cf.  Fig.  H,  fällt  eine  intra  vitam  nicht  konstatierte, 
winldige  Scohose  der  Wirbelsäule  resp.  Abweichen  einiger  processus 
spinosi  nach  rechts  von  der  Medianlinie  auf.  Während  sowohl 
die  Processus  spinosi  der  Lendenwirbel  als  auch  diejenigen  der 
obem  Hälfte  der  Rüekenwirhelsäule  normal  und  gerade  über- 
einanderstehen,  weichen  die  proc.  spinosi  der  3  untern  Brustwii'bel 
stark  nach  rechts  ab  und  am  obersten  Lendenwirbeldomfortsatz 
findet  sich  ein  nach  links  oben  aussen  gerichteter  Anhängsel  fast 
wie  ein  anderer  damit  verwachsener  processus  spinosus.  Die  rechte 
Hälfte  des  Thorax  erscheint  bei  der  Betrachtung  von  hinten 
bedeutend  kleiner  als  die  Unke,  namentlich  kürzer,  doch  auch 
etwas  schmaler.  Während  links  13  Rippen  gezählt  werden,  zähle 
ich  rechts  deren  um*  12.  Allem  Anschein  nach  aber  fehlt  rechts 
die  unterste  Rippe;  denn  die  letzte  Rippe  links  ist  kürzer  als  die 
letzte  rechts,  welch  letztere  sich  libi'rliaupt  sonst  wie  die  zweit- 
letzte Rippe  ünkerseits,  in  Berücksichtigujig  ilu-er  Lage,  Länge, 
Dicke  und  in  ihrer  ganzen  übrigen  Beschaffenheit  verhält.  Die 
oberflächliche  Fascie  über  dem  rechten  Musculus  erector  trunci 
(s.  Opisthotenar  s.  sacrospinaUs)  ist  dicker  und  nach  oben  breiter 
als    über    dem    linken   Muskel   gleichen  Namens.     Sie  geht  nach 
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oben  in  eine  in   der  Höhe  des  proc.  spinös,  des  ersten  Lend 
wirbeis  liegende,    sichelförmige    nach    oben   concave,    nach  tun 
convexe,  den  Raum  zwischen  obersten  Lendenwirbel  und  rech 
unterer  Apertur  des  Thorax  überbrückende  derbe  weisse  Sehne  Ü 
(Fig.  II  H.).     LetÄtere  eulsprichl  in    ihrer  Lage   der   letzten  Rip 
dei"  hnken  Seite.     Diese  Sehne  ist  nach  oben  weniger,  nach  unt 
stärker  ausgezackt  und  es  setzen  sich  an  dieselbe  an:   nach  ob 
imd  innen   die  Fascie,   die  von  den  process.  spinös,  der  untersten 
Brustwirbel  und  dem  Muse,  cucullaris  herkommt ;  nach  unten  und 
innen   die   bereits   erwäiinte  Fascie   des  Muse,  erector  trunci  resp 
letzterer  selbst;  nach  aussen  und  oben  der  Muscul.  latissimus  dorsi 
nacii  aussen  und  unt^n  der  Muscul.  obliquus  abdoniinis  extemus 
Der  Muse,  erector  trunci  ist  rechterseits  etwas  schmaler  als  links 
unmittelbar    an   um   schliesst  sich,    wie    in   der  Norm  der  Muso 
iiuadnitus    lunihonun    an.     Nach   aussen   von   letzterem   ist  rechts 
ein    deutliches    trigouum  Petlti    von   5   nini  Hreite,    18  mm   Hrthe 
vorhanden.     Dasselbe  ist  aber  dadurch  abnonn,  dass  seine  bintere 
Begrenzung  nicht  durch  den  Masc.  latissismus  dorsi,  sondern  dur 
den  Muse,  quadratus  luniborum  gebildet  wird.     Die  normaler  Weis 
von  der  crista  ossis  ilei  entspringende  Portion  des  Muse,  latissimus 
dorsi   dext.   fehlt   vollständig;    ebenso   wenig  gehen   Muskelfaae 
vom  untern  Teile  der  fascia  lumbodorsalis  zum  Muse,  latissimus 
dors.  hinauf;   nur  von   der  erwähnten  sichelförmigen  Fascie  oder 
Sehne   (s),    sowie   von   den    Rippen    entspringende   Muskelbündel 
stellen  den  rechtsseitigen  Mu.sc.  latissimus  dorsi  dar.     Links  ist  fe 
Trigonimi  Petiti  vorhanden,  indem  der  Muse,  obliquus  abdom.  e 
bis    an    den  Muse,    latissimus  dorsi  sin.  heram-ückt,    ja  sogar 
vom  Darmbeinkamm  entspringende  Portion  em  klein  wenig  ü 
deckt.     Dagegen  ist  die  Verbindung  des  M.  latissim.  dorsi  sin. 
dem  Muse,  erector   trunci   resp.   der    fascia  superfic.    sacrospin 
nicht    so    intim,    wie    imter    normalen   Verhältnissen;    durch 
schmale  Lücke  sieht   man  den  Muse,  quadrat.  lumbor  sin.   du 
(Fig.  2.  q.  I.  s.).   Die  Portion  des  Muse,  latisaim.  dorsi  sin.,  die  vo; 
Darnibeinkamm  entspringt,  ist  ziemlich  dünn,   15  mm  breit  (vi 
r.  nach   li.).  —Der  Muse,  obliquus  abdomin.  extern,  sin 
beginnt  18  mm  nach  aussen  vom  Rande  d*^.s  Unken  erector  tnin 
am  Darmheinkamm  und  geht  als  8  cm  breiter,  in  normaler  Wei 
che  Bauchwand  absclilie.ssend    nach    aussen    und   vom    und  nac. 
oben,  Dai-mbeinkamm  und   untere  Tlioraxapertur  resp.  Brustkorl 
verbindend.     Sein  innerer  Rand  ist  an  der  Insertionsstelle  an  d 
untensten  Rippe  5,5  cm  von  den  proc.  spinös,  lumb,  entfernt.  Rech 
entspringt  der  Muse,  obliquus  ahdomin.ext.  am  Darmbeinkam 
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in  einer  Entfernung  von  15  mm  vom  muscuL  erector  triinci;  sein 
weiterer  Ursprung  vom  geiianntt^n  Knochen  erstreoktsich  in  gewohnter 
Weiat^  nach  vorn.  Aber  sein  Miislcelhauch  ist  dureh  die  im  Bereiche 
dieses  Muskels  hervortretende  Hernie  resp.  Vorstülpung  des  Perito- 
neum parietale  förmlich  in  zwei  Portionen,  nämUch  eine  liintere  und 
eine  vordere,  getrennt,  deren  Grenzen  anfängUch  schwer  bemerkbar 
waren,  weil  eine  reichUche  Menge  Fettgewebes  in  der  Muskellücke 
angelläuft  war,  resp.  die  Lücke  verdeckte.  Nach  Wegpi^äparation 
des  letzteren  ergiebt  es  sich,  dass  die  hintere  Portion  des  Muse, 
abdoni.  obUq.  extern,  einen  25  mm  brejten  Muskelhauch  darstellt, 
der  in  der  Richtung  von  unten  und  vom  vom  Darmbeinkamm 
schräg  nach  hinten  und  oben  nach  der  früher  beschriebenen 
sichelförmigen  Sehne  (s)  ansteigt,  um  dort  2,5  cm  von  der  Mittel- 
linie der  proc.  spinös,  entfernt  sich  zu  inserieren.  Die  vordere 
Portion  des  Muse.  obüq.  ext.  dagegen  geht  in  der  Richtmig  von 
unten  nach  oben  nahezu  parallel  der  Körperaxe  und  setzt  sich  an 
eine  Verlängerung  jener  Sehne  Fig.  11.  s.  nach  vorne  au,  welche 
nach  aussen  als  derbe  Fascie  die  Mitte  der  untersten  Rippe 
kreuzend  nach  oben  und  vorne  sich  hinzieht,  sowie  auch  an  die 
vordem  Partien  der  untern  Rippen.  Die  Breite  dieser  vordem 
Portion  des  Muse.  obhq.  abdom.  ext.  beträgt  17  mm  und  sie  er- 
scheint düiiner  und  schwächer  als  die  hintere.  Die  grosse  schlitz- 
förmige Lücke  zwischen  diesen  beiden  Muskelportionen  wird 
nach  unten  durch  eine  dreieckige  Muskelmasse  im  Grunde  der 
Lücke  abgeschlossen,  nämhch  durch  den  Muscul.  ti'ansversus 
abdom.,  der  hier  in  einer  Ausdehnung  von  20  mm  Breite  und 
22  mm  Höhe  sichtbar  ist.  (Vor  der  Beseitigung  des  Fettgewebes 
war  er  durch  dieses  verdeckt.)  Oberhalb  dieses  Dreiecks  findet 
sich  ein  von  jeder  Muskelschicht  freies  Loch,  das  in  der  Richtung 
von  vom  nach  hinten  35  mm,  in  vertikaler  Richtimg  25  mm 
misst.  Die  Begrenzung  dieses  Loches,  der  Bruchpforte,  findet 
somit  statt:  nach  hinten  durcli  die  portio  posterior  des  musc. 
obliq.  abd.  ext,;  nach  unten  direkt  durch  den  musc.  transversus 
abdominis,  nach  vorn  durch  die  portio  anterior  des  musc.  obliq. 
abd,  ext. ;  nach  oben  direkt  durch  den  sich  umbiegenden  eben 
genannten  Muskel,  indirekt  durch  die  unterete  Rippe.  Der  Musc. 
transversus  abdom,  begrenzt  unten  dii'  Lücke  durch  eine  nach  oben 
concave  Linie;  er  verdünnt  sich  allmählich  gegen  seinen  obern  Rand 
hin  so,  dass  da  und  dort  infolge  Aus einaud erweich ens  von  Muskel- 
bündeln mehrere  Lücken  bemerkbar  sind  (vgl,  Fig.  ITI).  Weiter 
nach  vorn  ist  die  etwas  weiter  nach  unten  liegende  fächerförmige 
Ausbreitung  des  Musc.  abdomin.  internus  zwischen  vorderem  Rande 


I 


8 


Oscar  Wyss. 


des  Muse,  abdom.  extern,  und  äusserem  Rande  des  Miisc,  rectiw 
abdoniinis  deutlich  wahrnehmbar  und  es  wurde  selbstverstündlich 
<Uirch  genauere  Präptu'ation  das  Verhalten  dieses  Muskels  gegen 
den  Muse.  abd.  mtern.  untei-sucht.  Letzterer  Muskel  ist  im  Ver- 
hältnis zum  Muse,  abdom,  ext.  dünn  und  schwach  entwickelt. 
Die  obere  imd  hintere  Partie,  die  von  der  fascia  lumbodorsalis 
entspringt  und  gegen  die  Spitze  der  12.,  sowie  den  untern  Rand 
der  11.  Rippe  hingehen  sollte,  und  die  auf  der  linken  Seite  gut 
entwickelt  ist,  fehlt  rechterseits  vollständig.  Eine  kleine  dreieckige 
Inscriptio  tendinea  trennt  nach  vom  den  Musculus  abd.  internus 
vommusc.  transversus;  wäJirend  weiter  nach  hinten  unter  der  vordem 
Portion  des  Muse,  abdorain.  extern,  die  beiden  Muskeln  einander 
seitlich  direkt  berühren. 

Alle  Zweifel  über  das  Verhalten  des  Muscul.  abdoniin.  trans- 
versus dext.  werden  gehoben  durch  die  Betrachtung  der  Muskulattir 
von  innen,  d.  h.  von  der  Bauclihöhle  aus,  Fig.  IV  giebt  hievon 
eine  Skizze.  Hier  sieht  man  deutlicli  nach  unten  von  der  Lücke 
in  der  Bauchwand  den  Musculus  transversus  abdoniinis  mit  der 
verdünnten  und  rareficierten  Muskel scliicht.  Nach  oben  von  der 
Hernie  sowohl  dünne  rareficierte  Muskulatur  als  auch  eine  etwas 
dickere  resistentere  Partie,  ilie  dem  M.  transversus  angehört.  Die 
Insertionsstelle  des  Muse,  transv.  abdom.  dext.  reicht  nach  hinten 
bis  hart  an  den  Muscul.  quadratus  luniborum  heran,  während 
links  ein  1,5  cm  breites  Interstitiuiu  vorlianden  ist,  in  dem,  wie 
vmter  normalen  Verhältnissen,  der  Musculus  latissinms  donü 
bemerkbar  ist.  Dass  der  Faser^'erlauf  des  Muse,  transv.  abdom 
rechts  nicht  ein  so  gerader  ist  wie  links,  sondern  durch  die  Hern 
nach  unten  (resp.  nach  oben)  gebogen  erscheint,  ist  begreifli< 
Da-^s  auch  von  innen  her  am  Präparate  der  Muse,  abdom.  intei 
be.sonders  bei  durchfallendem  Lichte  walu-nehmbai'  i.st  (in 
Zeichnung  aber  nicht  skizziert  wurde),  sei  ausdrücklich  erw; 
und  ausserdem  ist  nach  vom  iind  oben  eine  Muskelplatte  sichtbi 
die  zweifelsohne  dem  Muse,  abdom.  ext.  zukommt.  Der  Muscul 
quadratus  lumborum  erscheint  rechts  etwiis  schmaler,  aber  die] 
als  links;  während  er  links  seine  beiden  Insertionsstellen  an 
Wirbelsäule  und  an  der  letzten  Rippe  deutlich  zeigt,  fehlt  rechte 
seits  die  portio  costalis  und  ist  nur  die  an  den  Seitenfläch« 
der  Wirbel  und  dem  processus  transv.  sich  inserierende  Porti< 
vorhanden. 

An  dieser  Zeichnung  Fig.  IV  ist  femer,  wie  übrigens  auch 
Fig.  in  und  II  der  Durchtritt  von  Blutgefässen  durch  die  Hei 
wahrz\mehmen :  es  sind  die  unterste  Art.  und  V.  intercostalie ;  ebenso 
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die  frülier  erwälinte  Anomalie  des  Brustkorbes  und  eine  Difformität 
der  Wirbelsäule,  die  darin  besteht,  dass  ein  abnorm  gebildeter 
Wirbel  aiif  der  rechten  Seite  eine,  auf  der  linken  Seite  zwei  Rippen 
trägt.  —  Femer  sieht  man  auch  von  der  Innenseite  der  Baucb- 
wandungen  her  die  nach  hinten  und  etwas  nach  oben  von  der 
Bniohpforte  ])efindlic'he  Sehne,  über  der  aucli  hier  keine  Muskel- 
schicht liegt.  (Fig.  IV  S.). 

Obwohl  in  keiner  Beziehung  zu  der  Hernie  stehend,  ist  docli  das 
Verhalten  des  Muse,  serratus  posticua  inf  er.  noch  erwähnenswert. 
Links  ist  derselbe  in  noiTualer  Weise  vorhanden;  er  entspringt  von 
der  fascia  lumbodorsahs  und  inseriert  sich  in  Form  zweier  breiter 
Zacken  an  die  beiden  untersten  Rippen.  Die  Breite  der  letetem 
betritgt ,  senkrecht  zum  Faserverlauf  gemessen ,  für  die  äussere 
Portion  18  mm,  für  tlie  innere  Portion  25  mm,  in  Summa  also 
43  mm.  Rechts  ist  der  Muse,  serratus  postic.  infer.  nur  einzackig, 
und  diese  Zacke  entspiingt  zum  Teil  von  der  Fascie  über  dem 
musc.  erector  tnmci  z.  T  von  der  sichelförmigen  sehnigen  Fascie 
und  geht  nacli  aussen  und  oben  schräg  ansteigend  zuj-  untersten 
Rippe.  Die  Breite  dieses  Muskels  beträgt  bloss  13  mm,  die  Länge 
entsprechend  der  innem,  sich  an  die  zweitunterste  Rippe  inserierende 
Zacke  dieses  Muskels  auf  der  andern  Seite.  Nach  aussen  und 
unten  von  diesem  defekten  Muskel  der  rechten  Seite  liegt  der 
Fascie  eine  sehr  dünne,  blasse,  schwache  unzusammenhängende 
Schicht  Muskulatur  auf:  ohne  Zweifel  ein  ganz  schwaches  Rudiment 
der  äusseni  untern  Zacke. 

Aus  dem  Mitgeteilten  geht  klar  hervor,  dass  in  imserem  Falle 
die  Hernie  zwi.schen  Brustkorb  und  Darmbeuikamm  dadm'ch  zu- 
stande gekonmien  ist,  ilass  Defekte  in  verschiedenen  Bauch- 
muskeln vorhanden  sind,  welche  zusammenwirkend  eine 
Lücke  in  der  Bauchwand  bedingen  und  so  die  Genese  der 
Hernie  begreiflich  machen.  Es  beteiligen  sich  an  dieser  Lücken- 
bildung folgende  drei  Muskeln: 

1.  der  Muscul.  obliquua  abdominis  externus  a.  descendens. 

^H         2.  der  Muscul.  obhquus  abdomiriLs  internus  s.  ascendens. 

^^1        3.  der  Muscul.  transvei'sus  abdominis. 

^H  Der  Musc.  obliquus  abdomin.  ext.  entspringt  normaler 
^weise,  wie  Lesshaft  1.  c.  angiebt:  a)  vom  untern  Rand  der  11.  bis 
5.  Rippe;  b)  von  der  Spitze  oder  zuweilen  von  der  fibrösen  Ver- 
Rlngerung  der  12.  Rippe,  gewöhnlich  mit  einer  kleinen  Sehne; 
c)  einige  schräge  Fasern  von  der  fajäcia  lurabodorsaÜs.  Er  inseriert 
sich  an  die  äussere  Fläche  der  crista  ossis  ilei.  In  unserem  Falle 
sind  die  Ursprünge  sub  a.  normal;  die  sub  b.  genannten  offenbar 
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vorhanden,  aber  anstatt  »von  der  12.  Rippe  oder  deren  fibr( 
Verlängening-s  auszugehen,  entspiingen  sie  nur  von  einer  fibröa« 
Haut  von  sehnigor  Bfschatfenheit,  sichelförmiger  Gestalt  etc., 
oben  beschrieben  Fig.  II,  s.  Fig.  III,  s.  Pig.  IV'  S.  Der  Zusanimei 
hang  dieser  Portion  des  Muse,  obl  abd.  ext.  mit  dem  vordei 
Teil  ist  na<;h  oben  diakontinuierlich,  nur  unten  an  der  crista 
ilei  kontinuierlich.  Ein  ÜFHprung,  der  vom  unteni  Teil  der 
lumbodorsal.  superfic.  ausgeht,  ist  nicht  nachweisbar;  es  köi 
aber  der  eben  erwähnte  Teil  auch  als  solcher  betrachtet  werd< 
da  wie  früher  erwähnt  worden  (p.  6)  die  sichelförmige  Sehne  (Fi 
II.  8.)  direkt  in  die  fasc.  lumbodors.  übergeht,  resp.  eine  seitUi 
\'erlängerung  der  letztern  darstellt.  Aber  diese  Portion  kann  wie 
aus  Lesshaftß  Sclülderung  hervorgeht,  nur  eine,  schmale  und  un- 
bedeutende sein,  da  andere  Autoren  wie  Hyrtl,  Gegen bauer 
ihrer  gar  nicht  gedenken,  und  Ilenle  p.  55  Handbuch  der  Muskel- 
lehre, davon  sagt:  >zu  welchen  sich  nicht  selten  noch  eine  schmälste 
Zacke  .  .  .  unten  von  dem  lig.  lumbodorsale  in  der  Verlängerung 
dee  Querfortsatzes  des  ersten  Bauchwii'bels  gesellt ',  und  als  solches 
p.  6G  Fig.  23  abbildet.  Es  muss  aber  wohl  angenommen  werden. 
daM  vom  Muse,  obliquus  abdomin.  ext.  jene  Partie  fehlt,  welcl 
normalerweise  sich  an  die  sehnige  Verlängerung  der  zwölften  Rip] 
izueriert;  dass  aber  die  Partie  vorhanden  ist,  welche  sich  an 
faacia  lurabodorsalis  und  an  die  zwölfte  Rippe  inseriert.  Weil' 
aber  diese  letzte  Rippe  fehlt,  und  an  ihrer  Stelle  nur  ei] 
Sehnenplatte,  die  siclielförmige  Fascie,  s.  Fig.  II,  vorhanden  ü 
welche  gegen  die  Wirbelsäule  hin  mehr  retrahiert  büeb , 
das  Längenwachstum  der  Rippe  die  daselbst  fixierten  Weicht 
nicht  nach  aussen  fortbewegte,  wurde  die  Insertionsstelle  des 
dachten  hintern  Abschnittes  des  Muse,  obliq.  abd.  ext.  in  abnorm« 
Weise  näher  gegen  die  Wirbelsäule  liin  fixiert,  wälu'end  die  vordere 
Portion  de«  Muskels  noniial  gelagert  blieb :  und  so  kam  die  Lücke 
in  dem  Muskel  zu  Stande. 

Der  Muscul.  obliquus  abdomin is  internus  entspringt 
normaler  Weise  a.  von  der  crista  ossis  ilei ;  b.  vom  oberflächlichen 
und  tiefen  Blatt  der  fascia  lumbodoi^salLs  und  geht  liinten  steil 
aufsteigend  zum  knorpeligen  Ende  der  letzten  Rippe,  dann  zum 
Knorpel  der  11.  Rippe  oder  auch  der  10.  Rippe  und  so  fort  bis 
zum  lig.  Poupartii.  Nur  die  hintern  Partien  interessieren  uns.  Bei 
unserem  Patientchen  ist  auf  der  linken,  normalen  Seite  der  Muse, 
obl.  abd.  int.  ganz  normal,  und  er  erstreckt  sieh  in  seinem  Ur- 
sprung von  der  Ciista  ossi  silei  so  weit  nach  hinten  als  nur  möglich ; 
nde    Fig.   V.      Seine  hintern    Faserbündel    inserieren   sich    etwa 
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senkrecht  aufsteigend  in  der  Mitte  der  letzten  Rippe.  Ganz  anders 
rechterseits.  Hier  sind  die  hintersten  Ursprungsfasem  des  Muse. 
obliquus  abdominis  int.  unter  der  hintern  Portion  des  M,  obliq. 
abd.  ext.  etwa  in  der  Mitte  des  Darmbeinkammes  vorhanden ;  sie 
gehen  nach  vorne;  keine  Spur  der  von  der  hintern  Hälfte  der 
crista  ossis  ilei  sowie  der  von  der  fascia  lumbodorsaÜs  entspringenden 
und  der  an  die  Rippen  .sich  inserierenden  Partie  des  Muskels  ist 
vorhanden.  Man  kann  sagen,  dass  etwa  die  hintere  Hälfte 
dieses  Muskels  gänzlich  fehlt. 

Der  dritte  in  Betracht  kommende  Muskel  ist  der  Muse, 
transversus  abiluminis.  Derselbe  entspringt  normaler  Weise 
a.  von  der  7.  bis  10.  Rippe;  sehnig  vom  untern  Rande  der  11.  und 
der  Spitze  der  12.  Rippe;  b.  von  der  facia  lumbodonsalis  und 
zwar  von  deren  obertlacldichem,  mittlem  und  tiefen  Blatt  und 
c.  vom  Innem-ande  der  crista  ossis  ilei.  Die  Betrachtung  der 
Fig.  n\  die  mögUchst  genau  das  ausgebreitete  Präparat  reproduciert, 
giebt  Aufschluss  über  das  Verhalten  des  in  Rede  stehenden  Muskels. 
Links  ist  er  als  continuierliche  Schicht  sichtbar;  da  nach  aussen 
vom  Muse,  quadratus  lumbor.  die  tiefe  Schicht  der  Fascie  weg- 
pr^pariert  ist,  sieht  man  hier  den  Muse,  abdom.  obliq.  int.  in 
seinem  hintersten  Abschnitte,  der  rechterseits  vollsttlndig  fohlt. 
Der  Muse,  transversus  abd.  erscheint  daher  hier  dem  Muse,  qua- 
dratus lunihoruMi  bedeutend  genähert.  Nach  unten  am  Dannbein- 
kamm  sind  normale  Verhältnisse.  Nach  oben  sieht  man  von  der 
Inscriptio  tendinea  aus  sowohl  nach  unten  als  auch  nach  oben 
von  der  Bruchpforte  Fasern  des  Muse,  transversus  abd.  nach  vom 
sich  liinziehen,  so  dass  woiil  aucli  in  diesem  Muskel,  direkt 
nach  vorn  an  der  sehnigen  Platte  ein  Defekt  anzuneiimen 
ist,  doch  ist  derselbe  verhitltnismässig  viel  unbedeutender,  als  an 
den  zwei  vorher  geschilderten  Muskeln. 

Die  Lücke  in  der  Bauch  wand,  welche  den  Durch- 
schnitt der  Hernie  gestattet,  ist  demnach  bedingt  durch 
einen  Defekt  im  Muscul.  obliq.  abd.  ext.  in  dessen  äussern 
(lateralen)  Partie;  durch  Defekt  der  hintern  Hflifte  des 
M.  obliq.  abd.  int.  und  einen  kleinen  Di'fekt  im  Muse. 
transvers.  abd. 

Dass  <iie.se  Defekte  das  primäre,  die  Bruchbüdung  das  se- 
kundäre ist,  und  nicht  etwa  umgekehrt,  darf  mit  Bestimmtheit  aus 
der  Anwesenheit  anderer  Muskeldefekte  ei-schlossen  werden,  die 
wir  in  dem  beschriebenen  PrUparale  nachgewiesen  haben  und  die 
an  der  Bildung  der  Hernie  keinen  .\nteil  genommen  haben.  Diese 
Defekte  sind: 
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a.  der  Mangel  der  Portion  des  Muse,  latissirniis  dorsi,  die  von 
der  äussern  Fläche  der  crista  ossis  ilei  entspringt  und  wohl  aucb 
eines  Teiles  der  Faaern.  die  ihren  Ursprung  von  der  fascia  lumV» 
dorsalis  nehmen,  sowie  der  Bündel,  die  von  der  Spitzo  der  l-^r^tt-r 
Rippe  und  ihrem  fibrOsen  Fortsatz  ausgehen. 

b.  der  Mangel  der  untersten  Zacke  des  Muse,  serratus  posticu» 
inferior. 

c.  der  Mangel  der  (nonnal)  an  den  innersten  Teil  de«  untero 
Randes  der  12.  Rippe  sich  inserierenden  Muskelbündel  des  Muscul 
quadratus  lumhf>rum. 

EndÜch  könnten  noch  die  Mm.  intercostales  zwischen  den 
untersten  Rippen  angeführt  werden;  so  dass  also  als  mehr  oder 
weniger  defekt  zu  bezeichnen  sind  8  Muskeln ;  und  zwar  d*>r  Muse, 
latissim.  dorsi ;  der  M.  8en*atus  postic.  infer.,  der  Muse,  quadratus 
lurabor.,  der  Muhc.  obliq.  abdom.  ext.,  der  Muse,  abdora.  int.,  dff 
Muse,  transversus  abdom.,  der  Muse,  intercost.  intern,  und  Muse. 
intercost.  extei-n. 

Somit  sind  sämtliche  Muskeln,  welche  sich  normaler 
Weise  an  die  unterste  Rippe  inserieren,  mehr  oder  we- 
niger defekt;  so  dass  gewiss  der  Schluss  erlaubt  ist,  es  sei 
dieser  Defekt  der  Muskeln  abluiugig  von  dem  Defekt  der 
untersten  Rippe.  An  der  Stelle  der  untersten  Rippe  ist  nur  ein« 
fibröse  Haut,  an  der  sich  ein  Teil  der  Mnskelbündel  inseriert,  die 
sich  sonst  an  die  letzte  Rippe  ansetzen,  während  die  übrigen 
Mußkelbündel  fehlen.  Da,  wie  früher  bereits  angegeben,  rechtä 
die  unterste  Rippe  in  jeder  Beziehung  sich  ganz  analog  wie  die 
zweituntoi*ste  Rippe  auf  der  linken  Seite  verhält,  diese  aber  trotz- 
dem sie  als  di».*  12.  gezählt  w-iirde,  sich  in  jeder  Hinsicht  gt^nau 
80  wie  die  normale  11.  Rippe  verhält,  so  wird  man  annehmen 
müssen,  dass  rechterseits  die  unterste  (12.)  Rippe  fehle  uud,  trotz- 
dem sie  der  Zahl  nach  die  12.  ist,  doch  ein  Defekt  der  untersten 
Rippe  vorliegen  müsse.  Dieser  Defekt  ist  offenbar  abhängig  von 
einer  AnomaUe  der  Wirbelsäule,  die  wir,  wenn  sie  genauer  unter- 
sucht sein  wird,  beschreiben  werden. 

Epicrise. 

Die  Sektion  und  die  genauere  anatomische  Untersuchtmg 
haben  im  vorbegenden  Falle  also  eingeben,  dass  in  dei'  That  eine 
Hernie  in  der  rechten  Seitenge^end  des  Körpers  vorliegt,  und  dass 
diese  Heniie  durch  eine  Lücke  dicht  unterhalb  der  untersten  Rippe 
hei'ausgetreten  ist.     Die  auffallende  Ei*scheinung,  dass  die  Hernie 
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so  weit  nach  aussen  ihren  Sitz  hatte,  erklärt  sich  vollkommen  da- 
durch, dass  die  Bruchpforte  nicht  wie  ich  angenommen  hatte,  am 
trigonum  (s.  rhombus)  iuml)ale  superius  Lesshafts,  sondern  weiter 
nach  aussen  sitzt.  Dass  wir  von  der  Bruchpforte  aus  nach  oben 
die  letzte  Rippe  fühlen  konnten,  war  richtig;  dagegen  war  die 
Annahme,  der  nach  hinten  abtastbare,  v^strafl^  gespamite,  dicke 
Muskelbauch  sei  Muse,  erector  trunci  a.  Opisthotenar  mit  Quaibatus 
lumbomm  nicht  richtig.  Es  war  die  liintere  Portion  des  Muse, 
obliquus  abdomin.  ext.,  die  sich  direkt  au  die  eben  genannte  Mus- 
kelmasse anschloss  und  mit  ihr  ein  Ganzes  bildete.  Die  Lücke 
befand  sich  weiter  nach  vom  als  die  j-vorschriftsgemässen^  Lumbal- 
hemien.  Die  in  neuerer  Zeit  beschriebenen  Fälle  von  Braun  und 
J,  Wolflf  waren  wenig  geeignet  uusem  Fall  aufzuklären,  weil  der 
von  ersterem  beschriebene  Fall  in  eine  Kategorie  gehört,  zu  der 
unser  Fall  nicht  hingehörte,  indem  in  beiden  Fällen  die  Bruch- 
pforte dicht  über  dem  Dannbeinkamm  lag,  in  unserem  Falle  da- 
gegen dicht  unter  der  mitersten  Rippe.  So  viel  ist  unzweifel- 
haft, dass  unser  Fall,  wie  er  sich  klinisch  als  eigenartig 
repräsentierte,  dies  in  ebenso  hohem  Grade  in  anato- 
mischer Hinsicht  thut. 

Es  hat  Braun  in  seiner  oben  citierten  Arbeit  pag.  223  die 
Ansicht  ausgesprochen,  da.ss  bei  den  congenitalen  Fällen  von  Hernia 
lumbalis  Defekti)ildungf'n  der  Bauchwand  vorgelegen  haben ;  eine 
Ansicht,  die  in  J.  Wo  1  f  f  einen  Widersacher  gefunden  hat,  der  1 .  c.  sagt : 
»für  die  congenitalen  Hernien  andere  anatomische  Verhältnisse  an- 
zunehmen, als  für  später  erworbene  .  .  .  liegt  keine  Veranlassung 
vor.  Braim's  \'ermutung,  es  liegen  Defekte  der  Bauchwand  vor, 
entbelut  der  thatsächlichen  Basis. t  Dass  Braun  richtig  vermutet 
hat,  beweist  unsere  Berihachtung,  die  allerdings,  wie  wir  gleich 
erörtern  werden,  nielit  wirklieh  eine  Lunibalheriiie  darstellt,  aber 
allenfalls  doch  noch  zu  der  Gruppe  von  Hernien,  die  Braun  als 
solche  zusammengestellt  hat,  gezählt  werden  dürfte.  Unter  diesen 
Fällen  finden  sich  auch  solche,  die  unter  der  Bezeichnung  Heraie 
inter  eosto-ihaque  (Larrey)  unter  Hernie  sus-iliaque  (Hugnierj  pu- 
bliciert  worden  sind  und  von  denen  wenigstens  erstere  wahrschein- 
lich nicht  zu  den  Lendenhernien  zu  zählen  sind. 

ALs  Lendenheniien  dürften  nm*  solche  Bi^üehe  bezeichnet 
werden,  die  in  der  Lendengegend  hervortreten.  Nun  hat  sich  in 
den  letxten  20  Jahren  der  Begriff  der  >  Lendengegend  <  wie  uns 
scheint  bei  den  Anatomen  etwas  geändert  oder,  wenn  es  gestattet 
ist  zu  sagen,  verfeinert ;  diese  Gegend  wird  heule  schärfer  begrenzt 
als  früher. 
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Legshaft  1.  c.  p.  267  sehi-eibt  anno  1870:  Die  Lumbal 
gegenden  sind  nach  innen  durch  die  Domfortsätze  (>  Darm -.fön- 
satze  ist  offenbar  ein  Dnickiehler)  des  2. — 5.  Lunibalwirbels  begrenn. 
Nach  oben  werden  sie  durch  eine  vom  Dornfortsatze  des  2.  Lenden 
wirbele,  nach  aussen  über  das  äussere  Ende  der  12,  Rippe  bis  zur 

11.  Rippe  gehende  Linie  begrenzt;  diese  Linie  kreuzt  sich  mit  der 
letztgenannten  Rippe  auf  der  Stelle,  wo  das  äussere  Dritteil  dieser 
Rippe  sich  mit  dem  nach  innen  imd  oben  gewandten  mittleni 
Drittel  verbindet.  Nach  aussen  reichen  diese  Regionen  bis  zu 
einer  Linie,  die  man  vom  Ende  der  11.  Rippe  vertikal  nach  unten 
zur  Crista  ossis  ilei  führt.  Die  untere  Grenze  endlich  wird  von 
dieser  crista  gebildet,  von  dem  Punkte  angefangen,  wo  sie  sieb 
mit  der  eben  genannten  Linie  verbindet,  nach  hinten  bis  zur  Spina 
posterior  superior  ilei.  Jede  dieser  Regionen  kann  man  noch  in 
eine  äussere  und  innere  Hälfte  teilen  (Regio  lumbalis  lateralis  et 
medialis)  und  die  Grenze  zwischen  diesen  beiden  Teilen  wird  vom 
äussern  Rande  des  Muse,  extensor  dorsi  tninci  communis  gebildet. 
Diese  Teüe  unterscheiden  sich  dadurch,  dass  sich  bei  magern 
Subjekten  in  der  äussern  Hälfte  dieser  Region  (Regio  liunbalis 
lateralis)  eine  Vertiefung  oder  sogar  längliche  Grube  vorfindet^ 
während  deren  iimere  Hälfte  (Reg.  lumb,  medialis)  von  aussen  nach 
innen  convex  hervorsteht. 

Neuerdings  aber  bezeichnen  die  Anatomen  z.  B.  Stöhr'),  Rö- 
dinger*),   Heitzmann*)  nur  die  Gegend,    welche  zwischen  der 

12.  Rippe  und  I)annl)einkamm  und  zwischen  den  proc.  spin.  der 
Lendenwirbel  imd  einer  senkrechten,  die  von  der  Spitze  der 
12.  Rippe  vertikal  nach  dem  Darmbeinkamm  hingezogen  wird,  als 
regio  lumbalis;  was  nach  aussen  davon  ist  und  früher  regio  lum- 
balis lateralis  hiess,  wird  als  regio  iliaca  oder  als  regio  hypochon- 
driaca  (Heitzmann)  bezeichnet.  Diese  erstreckt  sich  nacli  vorn  bis 
zur  verlängerten  Mamillarlinie  oder  etwas  nach  aussen  von  dieser. 
Acceptieren  wir  diese  jetzt  von  den  Anatomen  allgemein  ange- 
nommene Begrenzung  der  Regio  lumbalis,  so  können  wir  unsefe 
oben  beschriebene  Hernie  unmöghch  dem  Begriff  der  Hemia  lum- 
balis subsumieren,  sondern  wir  werden  sie  als  Hernie  der  Regio 
iliaca  s.  hypodiondriaca  bezeichnen ;  oder  was  uns  behufs  Ver- 
meidung von  Irrtümern  zweckmässiger  erscheint,  als  Hernia 
ventralis  lateralis;  und  da  es  sich  um  einen  angebomen 
Bruch  handelt,   als  Hernia  ventralis   lateralis   congenita. 

»)  MünJl  MitUiilun«. 

•)  CursiiH  der  t«jpugr.  Anatomie.  Mflncbon.  181*1.  TaV.  I. 

■)  Descrirtiv«?  u.  topogr.  Anftt.  AUm.  VI.  Auö.  Tab.  20  u.  8.  148. 
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Aucli  der  Name  Hemia  hypochonclriaca  congenita  wäre  nach  der 
angedeuteten  Topographie  denkbar.  Aber  er  scheint  uns  deshalb 
weniger  passend,  weil  die  regio  hypochondriaca  sowohl  frtüier 
allgemein  als  auch  in  neuester  Zeit  von  einigen  weiter  nach  vom 
verlegt  wurde,  näniHch  nur  in  die  Gegend  dicht  unter  dem  Rippen- 
bogen oder  auch  über  denselben,  so  neuestens  von  Rüdinger 
1.  c.  und  hier  durchaus  nicht  identificiert  wird  mit  der  regio  Uiaoa, 
wie  das  von  Heitzmann  geschieht.  Wie  viele  von  den  bisher  pu- 
blicierten  Hernien  der  Lendengegend  mm  von  der  vHeraia  lum- 
bahs  im  engem  Sinne  j.  abzutrennen  wären,  scheint  raii*  eine  Frage, 
die  bei  der  meistenteils  zu  wenig  genauen  Beschreibung  des 
Sitzes  etc.  der  Geschwulst  nicht  entschieden  werden  kann.  Nur  so 
viel  scheint  mii*  wahrscheinlich,  dass  der  von  Braun  sub  Nr.  8  in 
seine  Gasuistik  aufgenommene  Fall,  und  der  von  A.  Coli  es  im  Mai 
1829  beobachtet  worden  ist,  sehr  Rhnlich  unserem  Falle,  ja  mög- 
licherweise identisch  mit  dem  unsrigen  sein  düi-fte. 

>Colles  beobachtete  ein  3  Jahre  altes  Mädchen,  welches  in 
der  Unken  Seite  eine  Lendenhemie  von  der  Grösse  einer  Taschen- 
uhr hatte,  die  leicht  reponiert  werden  konnte.  Die  Geschwulst 
war  gleich  bei  der  Gebml  des  Kindes  beobachtet  worden,  aber 
seit  damals  gewachsen.  In  der  letzten  Zeit  hatte  sich  eine  DifiTor* 
mität  ausgebildet,  indem  die  rechte  Seite  an  Völle  zimahm,  die 
linke  in  der  Höhe  des  Tumors  concav  wurde.  Der  Gebrauch  der 
Beine  war  ein  vollkommener.« 

Es  ist  in  diesem  Falle  zwar  der  Sitz  der  Geschwulst  auch 
nicht  genau  angegeben;  mir  der  Umstand,  dass  in  einem  Alter 
(3  Jahre)  in  dem  gewöhnlich  Scoliose  in  auffallenderem  Grade  noch 
nicht  beobachtet  wird,  hier  anscheuiend  konstatiert  wurde;  die 
Concavität  auf  der  Seite  der  Hernie  lag  und  \'ielleicht  auch  die 
rechte  Seite  des  Thorax  grösser  war,  als  die  linke:  ganz  analog 
wie  in  unserm  Falle,  wo  nur  umgekehrt  die  Hernie  auf  der  rechten 
Seite  sass,  da  die  Concavität  aber  auch  nacli  derselben  Seite  hin 
f^erichtet  war  und  die  linke  Thoraxhält'te  voller,  umfangreicher, 
die  rechte  dagegen  kleiner,  weil  defekt  war:  legt  uns  die  Ann^ihme 
nahe,  es  möchten  die  beiden  Fälle  gleichartig  in  der  Art  und 
Weise  der  Entstehung  der  Hernie  sein. 

Wir  finden  beim  Durchlesen  der  schönen  Kasuistik ,  die 
Braun  gesanmielt  hat,  noch  einige  Fälle,  die  möglicherweise  ana- 
loger Natur  waren.  Braun  selbst  sagt  p.  223:  es  dürfte  ausser  in 
dem  eben  angeführten  Colles'schen  Falle  auch  in  demjenigen 
von  Monro  Defektbildung  in  der  Bauchwandung  vorgelegen  haben. 
Das  ist  in  der  That  auch   wahrscheinlich.     Aber  dieser    Fall   bot 


tiimnal  beiderseits  Hernien:  weiteOeffnungen  iiidenLMidenmuskeb. 
durch  welche  beide  Nieren  hindurchgegangen  waren ;  jene  wurden 
nur  durch  die  gemeinschaftlichen  Bedeckungen  überzogen  und  waren 
80  weit,  <las8  die  Nieren  mit  Leichtigkeit  reponiert,  aber  schwer  in 
dem  Unterleib  zurückgehalten  werden  konnten.  Wo  aber  iu  <lie9em 
Falle  die  Lücken  sassen,  ob  in  der  regio  lumbaris  im  engeren  Süme 
des  Wortes,  oder  weiter  naoh  aussen,  ist  nicht  angegeben. 

Dagegen  interessiert  uns  in  hohem  Gmde  die  Notiz  Brauni 
p.  202,  das»  Reneaulme  de  Lagarenne,  essai  d*un  trait^  d» 
hemiea  nomöes  descentes  1726,  angebe:  „Do lue  (Dolaeus)  sprich! 
von  einem  Bruche,  den  er  Lumbaibruch  nennt,  der  zwischen  dsi 
falschen  Rippen  und  der  crista  ilei  liegt,  entstanden  durch  Tren- 
nung der  Fasern  der  Musculi  obliqui  und  des  musc.  transversui 
Er  erscheint  so  sonderbar,  dass  man  zweifebi  kann,  ob  er  ohne 
vorhergehende  Wunde  entstehen  kann.'*  Fast  möchte  man  glaub»:in. 
Dolaeus  hätte  unser  Prftpai*at  in  seinen  groben  Umrissen  vor  Augeu 
gehabt;  aber  es  fehlt  leider  nicht  nur  jede  genauere  klinische, 
sondern  jede  anatomische  Beschreibung  als  Begründung  der  ge- 
äusserten Vermutung.  Dass  es  aber  auch  früher  schon  Aerzte 
gab,  die  den  Bf^griff  der  Hernia  lumbalis  mehr  einschrünkten,  ak 
wie  Braun,  J.  Wolff  und  andere  gethan,  beweist  die  Notiz  bei 
Braun  p.  211  Aimierkung,  dass  Iluguier  gelegentlich  der  Mit- 
teilung des  Falles  von  Lumbalhernie  von  Ilardy  bei  der  Diskus- 
aion erklärte:  er  halle  diesen  Bruch  nicht  für  eine  hernia  lum- 
balis, sondern  >pour  une  hernie,  qui  s'est  faite  par  une  ßchancniif 
congenitale  ou  ac(juise  du  hord  superieur  de  l'os  iliaque<.  Iluguier 
würde  also  wohl  auch  den  Fall  von  J.  Wulff  nicht  als  heniia 
hunbahs  aufgefasst  haben,  indem  auch  hier  ein  Defekt  am  Becken- 
knochen vorlag,  der  mit  zur  Bildung  der  Hernie  beigetragen  hatte. 

Wir  hoffen  also  nach  all  dem  Mitgeteilten,  wii-  werden  nicht 
eines  zu  weit  gehenden  Dogmatismus  bezichtigt  werden,  wenn  wir 
vorschlagen,  die  Hernien,  di«  analog,  wie  die  von  uns  beschriebene, 
zwischen  crista  ossis  ilei  und  unterer  Apertur  des  Brustkorbes  gerade 
nach  aussen  sitzen^  in  Zukunft  nicht  zu  den  Lendenhemien  zu 
rechnen,  sondern  als  seitliche  Ventralhemien  aufzufassen.  Wir 
sind  nicht  der  Ansicht,  dass  man  die  Diagnose  der  Hernia  lumbalis 
einfach  so  fixieren  krtnne,  dass  man  sagt:  die  in  der  regio  lumbalis 
im  engeren  Sinne,  \idc  pag.  14,  sitzenden  Hernien  sind  als  Luinbal- 
hernien,  die  weiter  nacli  vom  befindlichen  als  seitliche  Ventral- 
hemien aufzufassen.  Wir  haben  \ielmelir  die  Ueberzeugimg,  dass 
die  meisten  Lmnbalhernien  gegen  die  Jtussere  Grenze  der  regio 
lumbalis  der  neuem  Autoren  hin  ihren  Sitz  haben  werden ;  ja  wahr- 
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scheinlich  das  Maximum  ihrer  Vorwölbung  nach  aussen  von  einer 
senkrechten  Linie,  welche  von  der  Spitze  der  12,  Rippe  nach  der 
crista  ossis  ilei  gezogen  wird,  zeigen,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
gröSBer  sie  werden.  Auch  die  verlängerte  Skapularlinie,  eine  senk- 
recht vom  angulus  inferior  ecap.  nach  unten  gezogene  Lirde  wird 
icht  dem  gedachten  Zwecke  einer  Grenze  zwischen  Lumbal-  und 
'fleitlicher  Ventralheruie  dienen  können.  Wohl  aber  dürfte  die 
hintere  AxiUarlinie  bis  auf  die  crista  ossis  ilei  verlängert,  von  der 
hintern  Begrenzung  der  Achselgrube  aus  parallel  der  Medianebene 
des  Körpers  nach  unten  gezogen,  diesem  Zwecke  dienen  und  in 
ganz  analoger  Weise  möchten  wir  die  Begrenzung  nacli  vorn  vor- 
schlagen, 80  dass  wir  also  sagen  möchten :  die  Hernien,  die  zwischen 
Rippenbogen  und  Darmbeijxkamni  sitzen  und  rückwärts  von  der 
verlängerten  vorderen  Axillarlinie  liegen  (sowie  also  vor  der  linea 
axillar,  post.)  würden  einzig  als  typische  laterale  Ventralhemien 
aufzufassen  sein.  Weiter  nach  vorn  gelegene  wären  als  Heniia 
hypochondriaca,  wenn  sie  unterm  Rippenbogen  sitzen,  oder  als  H. 
ventralis  lateralis  anterior,  wenn  sie  an  der  vorderen  innern  Grenze 
der  regio  iliaca  sitzen  etc.,  zu  bezeiclmen.  Die  Zukunft  muss  lehren, 
inwieweit  man  aus  der  ganz  genauen  Fixiemng  des  Sitzes  und 
der  Art  und  Weise  der  Entstehung  auch  Schlüsse  wird  ziehen 
dürfen  auf  die  Dm'chtrittsstelle.  Wii*  möchten  hier  nur  betonen, 
dass  eine  sehr  genaue  Beschreibung  der  in  Zukunft  beobachteten 
Fälle  von  Hernien  in  diesen  Gegenden,  womöglich  mit  Abl>üdung, 
das  fernere  Studium  am  meisten  fördern  wird. 

Eine  durch  einen spondyhtischen  Kongestionsabscess entstandene 
Lücke  in  der  Lendenmuskulatur  haben  wir  momentan  in  Beobach- 
tung. Fat.  Lst  ein  am  18. /3.  1892  ins  Kinderapital  aufgenommenes 
Mädchen  von  4  Jahren.  Es  ist  mangelhaft  entwickelt,  leidet 
an  Kj-phosis  der  LendenwirbelsSule  infolge  Spondylitis  und  bot 
zwischen  proc.  spinös,  und  verlängerter  hinterer  AxiUarlinie  einen 
bis  in  die  Gegend  der  Höhe  der  Mitte  des  os  sacrum  hinab  reichen- 
den, bis  etwa  zur  9.  Rippe  hinaufreichenden  gi'ossen  Kougestions- 
Abscess,  mit  durchschimmernden  Venen  und  verdünnter  Haut.  Nach 
der  Punktion  desselben  und  Entleerung  des  Eiters  konnte  man 
zwischen  letzter  Rippe  und  crista  oss.  ilei,  dicht  unter  der  Rippe 
einen  Schlitz  fühlen,  der  nach  unten  langsamer  sich  verengt,  nach 
oben  nuidlich  sich  begrenzt,  nach  l)inten  und  vom  Muskelränder  zu 
tasten  gestattet  und  der  etwas  nach  vom  von  der  spina  post.  8up. 
liegt.  Denkt  man  sich  den  direkten  Abstand  der  spina  ant.  sup. 
von  der  spina  post.  sup.  in  ^ner  gleiche  Teile  geteilt,  so  würde  die 
Lücke   etwas   nach   hinten   von   einer  Linie  liegen,   die  senkrecht 
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diircli  den  Grenzpunkt  zwischen  hinterstem  und  zweithinterstei^ 
Viertel  gezogen  würde.  Oiese  Lüoke  scheint  mir  somit  ^ 
hinten  zu  liegen  als  diejt^nige,  die  Braun  (s.u.)  hei  seinem  1' 
ten  mit  Hernia  lumb.  fühlte  und  post  mortem  im  Muse,  latiss.  dorm 
fand.  Ich  \nirde  sie  am  liebsten  in  das  trigonuni  lumbale  superia« 
verlegen.  Da  der  Eiter  sich  rasch  wieder  ansammelte,  wurde  lici 
Kongestionsabcess  drainiert,  ein  Drainrohr  in  jene  Lücke  eingelegi, 
und  da  dieses  s.  Z.  nocli  Hegt,  so  kam  ea  in  diesem  F'alle  bis 
dato  nicht  zm*  Bildung  einer  Hernie  *).  Lesshafts  weiche  Stelle  scheinl 
somit  Kongestion^abscessen  den  Durchtritt  zu  gestatten. 

Als  für  die  Diagnose  der  Hernia  ventral is  lateral i» 
congenita  bedeutsame  Momente  heben  wii'  hervor: 

1.  tlen  Sitz  d('r  Pleniie  zwischen  crista  ossis  ilei  und  Rippen* 
bogen  einerseits;  der  hintern  und  vordem  Axillarlinie  andererseits; 

2.  die  feste  derbe  Muskelmasse  nach  hinten  (Partie  des  musc. 
obliq.  abd.  ext.),  die  ktintiniiii^rlieli  in  die  Rückeinnuskeln,  quadraL 
lumborum  und  erector  txunci  übergeht; 

3.  die  Mügliehkeit,  die  unterste  (resp.  zweitunterste)  Rippe 
von  der  Bruclipforte  aus  fülden  zu  können.  Begreiflicherweil* 
können  diese  Symptome  auch  variieren;  vielleicht  giebt  es  auch 
Fälle,  welche  ühidich  \^^e  bei  gewissen  Lumbalhemien  den  Darm- 
beinkanmi  von  der  Bruehpforte  aus  abzutasten  gestatten.  Von 
gi'osser  Bedeutung  für  die  Diagnose  congeuitiiler  dm'ch  Defekt- 
bildung entstandener  Htinüen  scheinen  uns  feiner  folgende  Punktt* 
zu  sein: 

4.  angeborene  Anomalien  der  Wirbelsäule,  z,  B.  Scoliose  und 
Lordose,  wie  in  unserem  Falle; 

ö.  angeborene  DilhirrnitUten  des  Brustkorbes:  Stärkere  Ent^ 
Wicklung  der  Thoraxliälfte,  auf  der,  der  Hernie  entgegengesetzten 
Krirperseite ,   Klemerbieiben  der  Hälfte  auf  der  Seite  der  Hernie: 

6.  Defekt  einer  Rippe,  mangelhafte  Entwicklung  von  Muskeln 
auf  der  Seite,  auf  der  die  Hernie  sich  befindet; 

7.  anderweitige  MissbUdungen  bezw.  Defekte  auf  demselben 
Individuum.  — 

Ob  es  andere  Modi  der  Genese  der  Hernia  ventr.  lateral, 
cong.  giebt,  als  Defekte  der  beschriebenen  Art,  wird  die  Zukunft 
lehren.  Dass  durch  Tmumen  Hern,  ventr.  lat.  entstehen  kann, 
ist  unzweifelhaft;  schon  die  Analogie  mit  Hern.  lumb.  traumatic. 
spricht  dafür. 


')  X«t  ftuch  noch  Ata  17.  7.  1892  so. 
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Inwiefern  hieran  Kongestionsabscesse  von  der  Wirbelsäule 
her  oder  vom  Becken  ausgehend  participieren ,  müssen  wir  der 
Zukunft  überlassen ;  aber  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  auch  diese 
eine  ätiologische  Rolle  spielen  können,  ist  zuzugeben.  — 

Noch  weniger  läset  sich  über  eine  Therapie  der  seithchen 
"congenitalen  Bauclibrüche  sagen.  Dass  in  «inern  Falle,  wie  der 
von  uns  beschriebene,  in  erster  Linie  die  Behandlung  durch  einen 
Verschluss  durch  eine  geeignete  Pelotte  in  Betracht  gekommen 
wäre,  vorausgesetzt  Patient  hätte  längt^r  gelebt,  erscheint  wohl 
sehr  nahe  liegend.  Mit  dem  Wachstum  des  Kindes  wäre  freilich 
auch  der  Defekt  gewachsen  und  es  würde  über  kurz  oder  lang 
dieser  gewiss  so  gross  geworden  sein,  dass  ein  Zurüeklialten  der 
Eingeweide  durch  die  Pelotte  nicht  mehr  mt^glich  gewesen  wäre. 
Betrug  doch  jetzt  schon  der  senkrechte  Durchmesser  der  Brueh- 
pforte  mehr  als  '/»,  ja  fast  '/*  der  Distanz  der  Rippen  vom  Darm- 
beinkamm und  es  nahm  die  Hernie  nahezu  den  ganzen  Zwischen- 
raum ein.  Gewiss  würde  in  solchen  Fällen  ein  müglichst  frühzeitig 
versuchter  operativer  Verschluss  der  Bruchpforte  nicht  nur  zu 
entschuldigen,  sondern  geradezu  indiciert  sein;  und  das  um  so 
mehr,  als  ja  bei  den  nahe  verwandten  Lumbalhernien  Einklem- 
mungen keine  Seltenheit  gewesen  sind.  Schon  bei  der  berühmten 
Petit'schen  Hernie  (conf.  Braun  p.  208)  handelte  es  sich  um  eine 
Einklemmung  des  Bruches,  und  auch  von  anderen  wissen  wir, 
dass  die  Taxis  nütig  wurde,  und  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde 
z.  B.  von  Triponel  (cf.  Braun  p.  212;  ferner  p.  227)  und  Schraube 
fp.  218).  Einmal  mussto  die  Hemiotomie  ausgeführt  werden  von 
Ravaton  (cf.  Braun  p.  207).  Dt^rartige  \\)rkommnisse  können  selbst- 
verständlich auch  bei  der  von  uns  geschilderten  Fonn  von  Hernie 
sich  ereignen,  und  um  sie  zu  verhüten,  dürfte  unter  geeigneten 
Verhältnissen  der  operative  Verschluss  der  Bruchpforte  gewiss 
versucht  werden.  Immerhin  dürften  diese  operativen  Verschlüsse 
derartiger  Hermen  zu  beschränken  sein  auf  wohlgenährte  Kinder, 
contraindiciertseinbeisolchen  mit  chronischen  Verdauungsstörungen, 
zumal  bei  Atrophie,  bei  starkem  Meteorismus  des  Bauches,  bei 
hereditär  belasteten  Kindern,  zumal  solchen,  die  von  tuberkulösen 
Eltern  abstammen.  Jedenfalls  wären  derartige  Eingriffe  auch  in 
den  ersten  Lebensmonaten  zu  vermeiden,  wo  man  die  Besorgnis, 
es  möchten  nachträglich  schwere  Ernährungsstörungen  nach- 
kommen, nicht  unterdrücken  kann,  namentlich  bei  ungünstigen 
Familienverhältnissen. 
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Beschreibung  der  Wirbelsäule.  —  Die  Untersuchung  dfi 
präparirten,  leicht  macerirten  Wirbelsäule  ergab  Folgendes.  I>er 
oberste  Wirbel  des  Präpai'Rtes,  der  7.  Rückenwirbel,  bietet  leicb 
asaymmetrische  Wirbelbögeu;  der  linke  steht  etwas  höher,  d^r 
reclite  etwas  tiefer.  Am  8.  Rückenwirbel  ist  die  linke  Hälfte  de* 
Wirbelhogena  schmäler,  kürzer,  die  rechte  etwas  länger  und  breiter. 
Der  Processus  spinosua  steht  etwas  nach  links.  Am  9.  u,  10.  un- 
bedeutende Differenzen;  der  11.  dagegen  verhält  sich  zieinlieli 
wie  Wij-bel  8.  Zwischen  dem  11.  uud  12.  Wiibelkörper  liegt  ein 
von  der  linken  Seite  her  eingeschobener,  gegen  die  Mitte  keilförmig 
sich  verjüngender,  rudimentärer  Wirbelkörper,  der  Imks  eine  normale 
Rippe  und  einen  gut  entwickelten  Wirbelbogen  trägt.  Der  Wirbel- 
köi'per  des  12.  Riicken wirbeis  liegt  in  seiner  rechten  Hälfte  höher, 
in  seiner  linken  Hälfte  tiefer,  geht  also  schräg  von  rechts  oben 
nach  links  unten.  Er  trägt  sowohl  recht«  als  auch  links  eine 
Rippe  von  normaler  Beschaffenheit,  Die  linke  Hälfte  des  Wirbel- 
bogens  steht  fast  wagrecht;  die  rechte  Hälfte  nahezu  senkrecht. 
Der  proc.  transversus  sin.  stellt  mehr  nach  hinten  und  unten. 
Der  Processus  spinosus  schaut  nach  rechts. 

Zwischen  den  12.  Rücken-  und  1.  Lendenwirbel  ist  ein  keil- 
förmiges Rudiment  eine«  Wirbelkörpers  von  der  rechten  Seite  her 
eingeschoben.  Dasselbe  ist  nur  unvollständig  durch  eine  partielle 
Inter\'ertebral8cheibe  mit  dem  Körper  des  12.  Wirbels  verbunden 
(der  weiter  oben  eingeschobene  Wirbelteil  ist  ganz  durch  Inter- 
vertebral platten  abgeschlossen  und  gegen  die  Nachbarwirbel  he- 
wegUcli),  teilweise  knöcheni  damit  verwachsen  und  daher  gegen 
den  Wirbel  unbeweglich.  Dieser  Schaltwirbel  trägt  keine  Rippe; 
der  zu  ihm  gehörige  halbe  Wirbell»ogen  ist  kurz,  sehr  breit  (hoch). 
Der  weiter  nach  unten  folgende  Wirbel  ist  evident  der  1.  Lenden* 
Wirbel.  Die  rechte  Hälfte  des  Wirbelkörpers  steht  tiefer,  die 
linke  höher;  er  trägt  beiderseits  eine  etwa  1  cm  lange,  1  nun 
dicke,  rudimentäre  Rippe.  Die  Wirbelhögen  sind  aas>-mmetrisch, 
die  rechte  Hälfte  ist  oben  breit,  unten  schmal;  <lie  linke  umgekehrt. 
Der  Processus  transversus  ist  Unks  gut  entwickelt,  rechts  rudimentär. 
Der  2.  Lendenwirbel  ist  nur  insofern  abnorm,  als  die  linke  Hälfte 
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des  Wirbelbogens  höher  und  grösser  ist,  als  die  rechte.  Der  proc. 
transv.  ist  links  stärker  entwickelt  als  rechts;  rechts  ist  er  nur 
etwa  halb  so  gross  wie  links.  —  Die  folgenden  Wirbel  normal. 

Es  hat  sonach  unsere  Annahme,  es  fehle  rechterseits 
eine  Rippe,  ohne  Zweifel  ihre  Berechtigung,  da  zwar  alle 
Rückenwirbel  ihre  zugehörigen  Rippen  haben,  das  über  dem 
letzten  Rückenwirbel  links  eingeschaltete  Wirbelrudiment 
eine  Rippe  trägt,  das  unter  dem  untersten  Rückenwirbel 
rechts  eingefügte  aber  keine  solche  hat. 


Ein  Beitrag  zur  üterus-Chirurgie 

von  I)r.  Richard  Lumpe 

Doceut  für  GeburtehiUe  u.  Gynkkülogie  an  der  Wiener  Universitit 


Die  Pathologie  des  Uterus  wird  von  zwei  Krankheitsfoi 
oder  Krankheitsgnippen  geradezu  beheiTscIit  und  das  sind  eini 
seita  die  entzündliehen  Ernährungsstörungen,  andererseÜ 
die  Neoplasmen.  In  boiden  Kormcn  habun  wir  einen  Symptomen- 
koinplex  von,  ich  möchte  sagen,  beinalie  ermildender  Monotonie, 
liiuner  derselbe  Wechsel  und  dieselbe  Aufeinanderfolge  von:  Blu- 
tungen, Ausfluss,  SchmerKen,  der  EiuÜuss  dieser  und  der  lokalen 
Störung  auf  Blutbildung  und  Emälu'ung  (Anämie — Kachexie)  und 
der  weitere  direkte  oder  indirekte  Einfluss  auf  das  Nervensystem. 
Selbstverständlich  kann  in  jedem  einzelnen  Falle  das  eine  oder  das 
andere  mehr  hervortreten  und  im  Kranklieitsbilde  dominieren,  im 
grossen  und  ganzen  aber  wird  das  Krankheitsbild  dasselbe  sein. 
Die  Aetiologie  der  Neoplasmen  ist  bis  heute  noch  völlig  dunl 
Was  die  Aetiologie  der  Entzündungen  betrifft,  so  stellt  die  Pal 
logio  heute  die  pathogenen  Keime  (Coccen  und  Bakterien) 
schiedener  Art  als  die  eigentlichen  Entzündungserreger  hin.  Th 
mische,  chemische,  mechanische  Reize  (Trauma)  spielen  dabei 
Rolle  des  veranlassenden  prädisponierenden  Momentes.  Was  diö: 
weibUchen  Geschlechtsorgane  betrifft,  so  nimmt  man  allgemein 
ilass  die  Entzündung  erregenden  Keime  direkte  von  aussen 
übertragen  und  eingeimpft  oder  docli  von  der  Vagina  und  v 
Cei'\ix  her  weiter  und  tiefer  nach  innen  gebracht  werden.  (Exog< 
und  endogene  Infektion.) 

Der  veranlassenden  Ursachen  sind  genug.    Die  tägliche 
fahnmg  lehrt,  wie  leicht  der  Genitalkanal  zu  infizieren,  wie  schi 
derselbe    zu  desinfizieren  ist.     Der  Fortschritt   in  der  Medizin 
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ruht  zum  grossen  Teile  in  der  Sicherheit,  init  welcher  wir  In- 
fektion verhüten,  stattgefundene  Infektion  unschädlich  nuichen 
können;  anderei'seits  in  der  weiteren  Ausbildung  der  cliiruigischen 
Technik,  wo  es  sich  wieder  grösstenteils  um  die  Sicherheit  in  der 
."Vntisepsis  und  Asepsis  und  Blutstillung  handelt.  Die  Ausbildung 
und  Erweiterung  der  Untersuchungsniethoden  und  Mittel  setzen 
uns  gegenwärtig  zwür  auch  nicht  in  jedem  Falle  in  dtm  Stand, 
eine  thatsächlicli  richtige  Diagnose  zu  stellen  und  die  Krankheit 
zu  ermitteln,  denn  ernire  humanuni  est,  aber  man  ist  doch  gegen- 
wärtig mehr  in  der  Lage  die  Empirie  und  Schablone  durch  eine 
rationelle  Therapie  zu  ersetzen,  als  das  früher  der  Fall  war.  Falsche 
EHagnosen  bringen  jede  an  sich  richtige  Therapie  (Operation)  in 
MLsskredit.  Das  unbedingte  Vertrauen  in  die  Antisepis  und  chinu'- 
gische  Technik  soll  aber  keinesfalls  dazu  führen,  es  mit  der  Diagnose 
leicht  zu  nehmen.  Der  Erfolg  der  Therapie  setzt  die  richtige 
Diagnose  voraus.  Ist  die  Diagnose  richtig  gestellt,  so  erfordert 
oft  noch  die  Stellung  der  Indication  für  eine  bestimmte  Therapie 
(Operation)  via]  Wissen  und  Erfahrung,  welche  jeder  Einzelne  nur 
alhnählicli  und  mülisam  sich  aneignet.  Ich  werde  ziun  Schlüsse 
noch  Gelegenheit  haben,  über  dieses  Thema  zu  sprechen.  Es 
sollen  diese  einleitenden  Worte  dazu  dienen,  meinen  Standpunkt 
klar  zu  machen  und  nun  zum  eigentlichen  Thema  meiner  Arbeit. 


I.  Das  Evidement  oder  Curettement  der  Uterus-mucosa. 

Die  Mucosa  uteri,  ihre  funktionelle  Bedeutung  und  ihre 
pathologisclien  Veiilndeningen  sind  gerade  in  der  jüngsten  Zeit 
ein  Lieblingsthema  gynäkologischer  Studien  geworden.  Als  fest- 
stehend gilt  nun,  dasa  die  Mucoaa  corporis  uteri  unter  ova- 
riellem  Einfluss  fortM'ährenden  Veränderungen  unterlegen  ist 
(Evolution — Involution,  Bildung  der  Decidua  menstrualis.)  Mit 
dem  Ausfalle  der  Funktion  der  Ovarien  (Klimax,  Atrophie,  De- 
generation) oder  dieser  Organe  selbst  (Castration)  hören  diese  Ver- 
Änderungen  auf.  Andererseits  kann  es  durch  pathologische  Vor- 
gänge an  den  Ovarien  (Entzündung — Neoplasmen]  zur  dauernden 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  mit  den  consecutiven  Funktions- 
störungen kommen.  (Chronisch  hyperplasiereude  Endometritis, 
Endometritis  fungosa  —  Olshausen.)  Die  Schleimhaut  des  Uterus 
ist  aber  auch  selbstverständlich  vor  allem  abhängig  von  den  Er- 
iiährungsverhältuissen  des  ganzen  Organes  seihst  und  so  wird  es 
verständhch,  dass  der  Utei-uskatarrh  oder  die  Endrometritis  wesent- 
lich den  Wert  eines  S^nuptomes  hat.    Die  Anatomie  des  weiblichen 
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ßeckens,  speziell  der  weiblichen  Sexualorgane  lehrt  uns,  in  weicht 
innigen  Verbindung  der  Uterus,   namentlich  was  die  emährendei 
üefäfise  anbelangt,  mit  seiner  Umgebung  steht.   Diese  Dinge  müssei 
in  Lehrbüchern  über  GynMJtologie  immer  wieder  von  neuem  bcftoi 
werden,    denn    sonst    versteht    mjui    die    ganze   Pathologie    nichl 
Man   wird   den  Katarrh    beinahe    niemals    bei  der  Metritis,   beim' 
Fibrom,  beim  Uarcinum  veraiissen.    Es  soll  damit  durchaus  niclii 
behauptet  sein,  dass  die  Utrussch leimhaut  nicht  primär  und  seil 
stÄndig  erkranken  kann  (Blennorrhoe).     Wii*d  die  Schleimhaut 
toto   auKgesfhitideii    (End(»nu*tritis    exfoliativa)    oder  instiiiment 
entfernt  (E^^dement),  so  wird  sie  von  den  Drüsenfundis  aus  vol 
kommen  regeneriert,  so  dass  ihe  Möglichkeit  späterer  Conception 
und  Gravidität  erhalten   bleibt.     Tiefgreifende  Aetzmittel    sind  io^ 
dieser  Beziehung  viel  gefährlicher.     Diese  RegenerationsfähigkedH 
der  Mucosa  ist  besonders  zu  betonen.     Der  Uterus  ist  ein  Muskel, 
ein  plastisches  Organ,   welches  auf  jeden   wie  immer  geartet 
Reiz  mit  Kontraktion  antwortet,  reagiert.    Diese  Dinge  werden 
meisten  bemerkbar  bei  der  Massage,    Das  sogenannte  Ca 
des  normalen,    nicht  puerperalen  Uterus,    ist  ein  Spalt    in  diese: 
Muskel,     h\    frontaler  Ebene   von    umgekehrter  Flaschenfomi, 
sagitlaler  Ebene    von    der  Form    einer   gegen    die  Symphyse   z 
also  nach  vorne  zu  gebroclienen  Linie,  mit  zwei  Anschwellung 
von  welchen  die  obere  dem  Corpus,   die  untere  dem  Collum  od 
CerWx  iiteri  entspricht. 

Diese  normale,   physiologische  Grundform   wird  selbst 
stündlich    pliysiologisoli    (GravidiUlt)     und    pathologisch   (Fibro 
Hämatom   u.  s.  f.)    mannigfaltig  abgeändert.     Mit   Rücksicht   i 
diese  anatomischen   und  physiologischen  Thatsachen,    mit  Rü 
sieht  auf  die  pathologische  Dignität  mid  Pathogenese  des  Katarrhes' 
mit  Rücksicht  darauf,  dass  wü'  die  chirurgischen  Gnmdsätze  und 
Regeln   ohne  alle  Einsclnränkung  auf  die  Behandlung  des  Uterus 
übertragen  müssen  (Antisepsis I) ,  kann    man    die  Behandlung  d 
Uterusnmcosa  (Endometritis)  mit  Aetzmittelträgern,  Crayons,  PinseJn' 
Utenispist^len ,    Intniuteruispritzen    u.    s.    f. ,    besonders    sofernd 
starke  Aetzmittel    damit  in  Anwendung   kommen  sollen,    durc 
aus    nicht    mehr    empfehlen.     Die    Anwendung    c a u s t i s c 
wirkender  Arzneimittel  bei   starken  Metrorrhagien   darf  iii< 
mala    ohne   Antisepsis    und    Dilatation    gescliehen.    —   Alle 
Nachteile,  welche  mit  diesem  Verfahren  verbunden  sind,  Sprech 
sich  schon    am   besten    darin  aus,    dass  sich    die  menscMiche 
tindungsgabe    in    der   Modifikation    dieser    Instrumente    ge 
mafisen   aufgerieben   und  erschöpft  hat.     Die  ResultAto  dieser 
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hancUungsweise  sind  thatsäclilich  recht  unbefriedigend  und  traurig. 
Enteündungserscheinungen  am  Uterus  selbst  oder  an  den  Tuben, 
Ovarien,  dem  parameti*anen  Bindegewebe  bilden  bekanntermassen  eine 
Contraindikation  für  jede  intrauterine  Tlierapie.  Die  primären,  iso- 
lierten Endometritiden  sind  gegenüber  den  consecutiven,  s}Tnptoma- 
tischen  ganz  entschieden  seltener,  und  so  erklürt-  sich  die  relative 
Häufigkeit  des  Misserfolges.  Dass  man  seiner  Zeit,  ja  auch 
heute  noch,  diesen  Misserfolg  durch  die  Penneabilität  der  Tuben 
gegenüber  flüssigen  Aetzmitteln  erklären  zu  können  raemte,  kann 
ich  nicht  begreifen,  denn  die  Wegsamkeit  der  Eileiter  in  diesem 
Sinne  ist  denn  doch  eine  pathologische  Rarität.  Zur  Erklärung 
dieser  Fälle  genügt  jedoch  Trauma  und  Infektion,  eben  so  gut 
wie  bei  der  puerperalen  Sepsis.  Wir  stehen  eben  auch,  was  die 
Intrauterintherapie  anbelangt,  heute  auf  ganz  anderem  Stand- 
punkte. 

Das  Irrigieren  oder  Ausspülen  des  Uterus  mittelst  der  Boze- 
mannschen  ('anule,  das  Evidement,  da8  Ausstopfen  des  Uterus 
mit  imprägniertem  Verbandzeug  (Mull  oder  Docht,  mit  Aether. 
Aristol,  Dermatol,  Ichthiol,  Jodoform,  Tannin,  Jodtinktur  u.  s.  f. 
imprägniert),  welche  Dinge  jetzt  so  häufig  kombiniert  werden, 
entsprechen  den  cldrurgischen  Regeln  der  antiseptischen  Behand- 
lung und  dem  bessei*en  Verständnis  der  Uteruspathologie  weit  mehr 
aU  die  früheren  Behandlungsweisen,  Es  stehen  natürlich  noch 
andere  unterstützende  und  stets  anzuwendende  therapeutische 
Prozeduren  zu  Gebote,  so  die  verschiedenen  Resorplions-  xmd 
Stoffwechselkuren  (Klimatotherapie,  Hydrotherapie,  Bahieotherapie, 
Weir-  &  MitcheU-,  Playfair-Kur,  die  V^aginalirrigationen,  die  trockene 
Tampon- Beh an dhmg,  Dry  treatment  der  Amerikaner,  die  allgemeine 
Massage  oder  schwedisclie  Heilgymnastik,  die  gynäkologische  Mas- 
sage nach  Thure  Brandt,  die  Anwendung  des  konstanten  Stromes 
nach  Apostoli. 

Hierher  gehört  auch  die  Amputation  des  Sclieidenteiles.  Selbst- 
verständlich kann  man  nicht  jeden  Fall  heilen.  Scanzoni  hat 
die  chronische  Metritis  für  unheilbar  erklärt.  Die  Beschwerden 
der  an  Metritis  leidenden  Frauen  lassen  sich  mit  den  uns  heute 
zu  Gebote  stehenden  Mitteln  bessern,  lindem  und  beseitigen,  dazu 
gehört  aber  viel  Geduld  und  guter  Wille  xmd  oft  machen  die 
Kranken  jede  Behandlung  vollkommen  unmöghch.  Nicht  die 
Krankheit  ist  es,  an  welcher  die  Heilkunst  und  alles  äi-ztliche 
Bemühen  scheitert,  nein,  —  die  Kranken  sind  es.  Der  ent- 
schieden und  nachhaltig  schädliche  Einfluss  lange  Zeit,  d.h. 
Monate  und  Jahre  lang  fortgesetzter  lokaler  g^Tiäkologischer  Mani- 
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pulationen  und  Prozeduren  auf  das  Nervensystem  ist  längst  be- 
kannt und  wiederholt  besprochen  worden,  man  niuss  sich  also  iii 
dieser  Beziehung  stets  daran  erinnern  und  die  Behandlung  nicht 
zu  lange  aasdehnen. 

Was  nun  die  eigentliche  Technik  des  Cnrettements  betrifft, 
ist  man  vollkonimon  mit  Recht  von  der  präparatorischen 
Dilatation  mit  Q u e  1 1  mi 1 1 e  1  n  mehr  abgekommen.  Die  Hand- 
habung der  Antisepsis  ist  dabei  im  hohen  Grade  erschwert.  Das 
Verfahren  ist  sehr  zeitraubend  und  mühsam,  für  die  Patienten 
schmerzhaft  und  aufregend  und  dabei  sehr  oft  dm^chaus  unnötig. 
Man  erreicht,  falls  es  sich  nicht  um  einen  abnorm  starren  Cervix 
uteri  handelt,  die  zur  Passage  einer  mittelgrosseu  Curette  nötige 
Dilatation  mit  der  konisch  geformten  BozemannCanule.  Sie 
wirkt  ebensogut  diktierend  wie  die  zahlreich  angegebenen  gra- 
duirten  Sonden  von  Hegar,  Fritsch,  Peasle  und  \'ielen  anderen; 
mit  dem  grossen  Vorteile,  dass  die  l>ei  der  Dilatation  so  liäufig 
unverineidliftlien  Läsionen  des  Collum  sofcirt  duroh  die  Irrigation 
vor  Infektion  gescliützt  werden.  Die  Erweiterung  des  Collum  und 
die  Desinfektion  des  Uterus  ist  jedem  Curettement  stets  voraus- 
zuschicken. Füi-  das  Cui*ettement  eignen  sich  am  besten  die  von 
M.  Sims  angegebenen  biegsamen  Curetten.  Diese  sind  trotz 
ihrer  Biegsamkeit  stark  genug,  um  ganz  energisch  schaben  zu 
können.  Die  Excavateurs  und  Scliablölfel  von  Simon  sind  zwar 
sonst,  z.  B.  für  die  Auslötfelung  von  carcinomatösen  Massen  am 
Uterus  sehr  brauchbar,  füi'  das  Endometrium  aber  eignen  sie  sich 
für  gewöhnliche  Fälle  nicht,  da  sie  vollkommen  starre  Griffe  haben, 
um  ihi-e  Festigkeit  zu  vermehren,  und  man  damit  recht  unnötige 
und  unerwtlnschte  Lflsionen  machen  kann.  Die  vor  mehreren 
Jahren  angegebenen  Spüllöffel,  welche  die  Irrigation  gleichzeitig 
effektuu'eu  sollen,  sind  aus  dem  Grunde  idcht  empfehlenswert, 
weil  sie  das  feine  Tastgefühl  beiiindern,  welches  hier  schon  aus 
diagnostischen  Gründen  besonders  wichtig  ist.  Wenn  man  mit  der 
einen  (vorderen  oder  hinteren)  FlAche  fertig  zu  sein  glaubt,  ent- 
fernt man  das  Instrument  und  schiebt  es  mit  entsprechender 
Krümmung  von  neuem  ein,  um  die  andere  Fläche  abzuschaben. 
Niemals  soll  die  Curette  in  Utero  umgedreht  werden.  Nach  der 
Cm'ettage  wh'd  selbstverständhch  von  neuem  irrigiert  und  nun 
teilt  sich  der  Weg.  Das  weitere  Verfahren  ist  natürlicli  em  vollkommen 
von  dem  speziellen  FaW  abhängiges,  veracliiedenes.  Ich  habe  mii*  zum 
.\uswischen  des  Uterus  nach  dem  Curettement.  ganz  ans  Alu- 
minium gearbeitete  biegsame  Stäbchen  anfertigen  lassen,  welche  gut 
zu  desinfizieren  sind  und  ilu^m  Zwecke  vollkommen  entsprechen. 
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SalpingotomJe  und  Oophorectomie. 

Die  operative  Eiitfenmiig  der  Tiil)eii  und  Ovarien  im  nor- 
maleu,  physiologischen  Zustiuide  bietet  in  technischer  Beziehung 
keine  Schwierigkeiten.  Die  Tuhe  wird  nahe  der  pars  keratma 
am  l^teriLs  unterliuiidHii  und  durcligeschnitten,  (hisselhe  geschieht 
mit  dem  Ligamentum  proprium  des  Ovariums.  Nunmehr  werden 
die  Vasft  sperraatica  (Arterie  und  zwei  Venen)  en  masse  im  Liga- 
mentum infnndil)ulo-])elvioum  unterhunden  und  durclitrennt. 
Kleinere  Gefässreiser,  welche  zwischen  diesen  beiden  Gefässge bieten 
ab  und  zu  anzutreffen  sind  und  die  Ala  vespertihonis  dureliziehen, 
werden  am  besten  isoliert  mit  feiner  Seide  umstochen,  ligiert  mid 
abgetrennt.  Es  ist  dies  nel  besser  als  die  Ketten-  oder  en  masse- 
Ligatur  im  Ligamentum  latum.  Die  Peritonealduplikatiu-  ist  hier 
ausserordentlich  zart  und  fein.  Bei  den  Kettenhgaturen  werden 
die  Stichöffnungen  in  den  Serösen  oft  weit  durchgerissen.  Die  Indi- 
kation zur  Entfernung  normaler  Ovarien  und  Tuben  dürfte  wohl 
sehr  selten  vorhanden  sein.  Und  schon  Mer  können  Schwierigkeiten 
aufti*eten,  welche  bedingt  sind  diu*ch  die  ausserordentlich  wechselnde 
Form  und  Anheftungsweise  des  Ovariums  (z.  B.  bei  den  Myo- 
men). Bleiben  Teile  des  Ovarial-Siromas  zurück,  so  kann  der 
eigentliche  Zweck  der  Operation  (künstlicher  Klimax)  vollkonunen 
vereitelt  werden.  Schon  die  Iiidikationsstellung  kann  dann  sehr 
schwierig  werden,  wenn  Beschwerden  vorhanden  sind,  welche 
8ich  nicht  mit  voller  Bestimmtheit  auf  Tuben  und  Ova- 
rien allein  beziehen  lassen.  Die  Diagnose  ist  schon  in  solchen 
komplizierten  Fällen  äusserst  schwierig.  Die  Misserfolge  sind 
hier  sehr  häufig,  die  individuelle  Verantwortung  ist  eine  sehr 
grosse.  Die  Indikation  zur  operativen  Entfernung  erkrankter  Tuben 
und  Ovarien  kann  nicht  im  mindesten  bestritten  werden,  jedoch 
muss  man  sich  in  jedem  Falle  auf  grosse  technische  Schwierig- 
keiten gefasst  machen,  muss  sich  der  grossen  Verantwortung 
bewusst  sein  und  nniss  sich  auch  in  schweren  komplizierten  Phallen 
auf  vollständigen  Misserfolg  vorbereiten.  Der  Grund  hierfiü" 
ist  leicht  einzusehen.  Die  pathologischen  Veränderungen,  wie  sie 
ja  so  häufig  zu  Beschwerden  und  damit  zui*  operativen  Entfernung 
die  Veranlassung  abgeben,  sind  gewöhnlich  entzündÜcher  Ajt.  Die 
klinische  Differenzierung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Er- 
ki*ankungen  ist  überaus  schwer  und  nur  in  jedem  einzelnen  Falle 
durch  di«?  peinlichste  Eriiebung  der  Anamnese,  lange  BeoV»a€htung 
und  genaueste  Untersuchung  und  zwar  wiederholte  L'ntersucliimg 
kann  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  über  die  Aetiologie 
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und  den  eigentlichen  Krankheitszustand  ein  Urteil  fassen.  Die 
pathologischen  Veränderungen  der  Tuben  und  Ovarien 
der  Heckenserosa  und  des  alle  Organe  des  Beckens  umhüllenden 
und  umgebenden  subserösen  Beckenbindegewebes  ist  schon 
so  oft  imd  ausführlich  geschildert,  dass  ich  nicht  im  stände  wftre, 
dem  etwas  N4:!ues  hinzuzufügen. 

Es  handelt  sich  hier  um  die  parenchymatösen  Verände- 
rungen von  Tuben  und  Ovarien,  die  Schwellung  imd  Grössen- 
zunähme  derselben  (die  grosnen  mit  Blut,  Eiter  und  Serum  gefüllten 
Tuben  Säcke  und  Ovarialcysten);  ferner  die  entweder  beglei- 
tenden oder  consecutiven  Verklebungen  der  Beckenserosa,  (Ad- 
häsionen von  Darm,  Netz,  Blase,  vorderer  Bauchwand,  Adhftaio- 
nen  in  der  Tiefe  des  Douglas  u.  A.).  Die  Verziehungeü ,  Verzer- 
rungen, Verlagerungen  der  Bauchfellfalten  und  DtipHkaturen.  Cir* 
kulationsstörungen  und  Neuralgien  bedingt  durch  Druck  und 
Kompression  der  Gefässe  und  Ner\'en  im  Becken  und  diese  wieder 
bedingt  dm-ch  Entzündung  und  Exsudation  im  umgebenden  sub- 
serösen Bindegewebe  sind  ausserordentlich  liÄufig.  Wenn  mau 
ninigermassen  mit  der  Anatomie  des  Beckens  vertraut  ist,  so  wird 
man  sicli  nicht  darüber  wundern,  dass  eben  alle  diese  Dinge 
miteinander  kombiniert  sind,  man  wird  sich  nicht  darüber 
wundem,  dass  in  solchen  komplizierten  Fällen  der  Erfolg  i.  e. 
definitive  Heilung  so  häufig  ausbleibt.  Man  sclmeidet  und  unter- 
bindet da  fortwährend  im  entzündeten,  infiltrirten  Gewebe,  es 
wii*d  nur  ein  Teil  des  „krankliaften**  entfernt,  wie  soll  man  da 
Erfolg  haben?  Man  sucht  diese  technischen  Schwierigkeiten  durch 
versclüedene  Mittel  zu  überwinden.  So  wird,  was  sehr  zu  empfeli- 
len  ist,  durch  die  Beckenhochlagerung  nach  Trendelenburg 
die  Evacuation  des  kleinen  Beckens  einfach  nach  dem  Gesetze 
der  Schwere  bewerkstelligt,  indem  der  Dünndarm  gegen  die 
Thoraxbasis  und  das  Zwerclifell  zurück  sinkt.  Durch  diese  Eva- 
cuation wird  nicht  nur  im  Becken  Raum  geschaffen,  sondern  es 
werden  so  erst  die  Verklebungen  und  Adhäsionen  sichtbar.  Kommt 
man  damit  nicht  aus,  so  hat  man  den  Bauclischnitt  verlängert,  den 
Daim  aus  dem  Abdomen  herausgehoben  (in  feuchte,  erwäimte,  asep- 
tische Mullkompressen  gehalten !).  P.  Zweifel  stigt  in  seinen  klinischen 
Vorträgen,  davon  niemals  einen  Schaden  gehabt  zu  haben.  Andere 
vermeiden  die  Eveutration  wegen  der  Gefahr  später  eintretender 
Darraparese  (Ileus!).  Selbstverständlich  wird  es  die  technischen 
Schwierigkeiten  einigermassen  erleichtern,  wenn  während  der 
ganzen  Operation  der  Uterus  per  vaginam  in  das  Becken  hinein- 
gehoben wird.     Trotz  alledem  sind  die,   die  Operation  so  ausser- 
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ordentlich  erschwerenden  Umstände  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zu  umgehen  und  gerade  solche  Operationen  erfordern  eine 
sichere,  kräftige,  aber  doch  zarte  leichte  Hand,  alles  Reisaeu  und 
Zerren  mit  roher  Gewalt  ist  verderhhch  und  kann  sieh  üherliaupt 
bei  allen  Laparotomien  bitter  rächen. 

Es  gehört  zwar  strenge  genommen  nicht  zur  *Uteru9-Cliirui*gie<, 
aber  ich  kann  an  dieser  Stelle,  an  welcher  ich  das  Gebiet  der 
Laparotomie  berühre,  es  nicht  unterlassen,  einige  allgemeine 
Bemerkungen  betreifend  die  Physiologie  und  Pathologie  des 
Peritoneums  einxufiochtfn.  Ist  es  ja  doch  ein  Gegenstand,  der, 
weit  davon  entfernt  erschöpft  zu  sein,  von  emineuter  Bedeu- 
tung für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  ist.  Das  Peritoneum 
hat  in  therapeutischer  Beziehung  manche  Wandlungen  durchzu- 
machen gehabt.  Erst  war  es  lange  Zeit  hindurch  ein  Noh  rae 
tangere.  Die  Verletzung  des  Bauchfelles  galt  als  absolut  lebens- 
gefähi'lich.  Es  hat  dieser  Umstand  namentlich  lange  dazu  bei- 
getragen, die  Chirurgie  des  Abdomens  aufzuhalten.  Nun  kam  die 
Zeit  des  entgegengesetzten  Extremes,  das  war  die  beginnende 
Aera  der  Laparotomie.  Das  war  eine  schlechte  Zeit  ftlr  das 
Peritoneum.  Was  man  damals  dem  Peritoneum  zumutete,  ist 
geradezu  unglauhhch.  Man  kann  solclie  Dinge  heute  gar  nicht 
mehr  begreifen .  Der  Ausd  ruck  >  S  h  o  k  <t ,  war  lange  Zeit  ein 
Sammelbegriff  für  unerklärbare  Todesfälle  nach  Laparotomien 
geworden.  Man  stellte  sich  darunter  eine  Art  reflektorischer 
Herzlähmung  vor.  Heute  ist  dieser  Sammelbegriff  längst  in 
seine  einzelnen  wahren  Ursachen  aufgelöst.  Unter  dem  Ausdruck 
Shok  waren  eine  Menge  Fälle  von  Cliloroformasphyxie  bei  Herz- 
and  Nierenki-ankheiten,  septische  Peritonitis  und  ganz  gewiss  eine 
grosse  Reihe  von  ganz  akuten  Vergiftungen  durch  Antiseptica. 
Hat  ja  doch  die  Antisepsis  im  allgemeinen  grosse  Umwälzungen 
durchgemacht,  das  Peritoneum  hat  bei  Laparotomien  seinen  guten 
Teil  davon  abbekommen.  Heute  sind  wir  von  der  Antisepsis  zur 
Asepsis  übergegangen  und  gerade  die  Unterleibschirurgie 
hat  dazu  den  Anstoss  gegeben.     Man  lernt  eben  niemals  aus. 

Die  Aera  der  Laparotomie  hat  uns  die  Physiologie  und  Patho- 
logie des  Peritoneums  eigenthch  erst  recht  erschlossen.  Wir  kennen 
jetzt  die  ungeheure  Resor])tionskraft  dieses  grossen  Lymphraunies, 
des  Peritoneums.  Wir  wissen  heute,  dass  hier  fortwährend  ein 
Lymphatrom  cirkuliert.  Wir  wissen  heute,  dass  die  Fälligkeit  des 
Peritoneums  auf  jeden  Reiz  hin  mit  Adhäsion  zu  reagieren  eine 
grosse  therapeutische  Bedeutung  hat  und  dass  diese  physiolo- 
[8che  Funktion    niemals    zerstört,    ganz    im   Gegenteil    mit    allen 
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MitUiln  erhalten  werden  muss.  Die  anatomische  Anordnung  des 
Peritoneums  ist  eine  ungeheuer  kompHzierte.  Die  Flächenaus- 
dehnung des  Peritoneums  ist  enorm.  An  jeder  Stelle  ist  das 
Peritoneum  physiologischer  Weise  mit  einer  dünnen  FlüÄsigkeits- 
schichte  überzogen  und  bedeckt.  (Lymphe.)  Das  sogenannte 
Cavum  peritoneale  ist  ein  chirurgisches  Artefact  und  ent- 
stellt erst  in  dem  Momente,  in  welchem  hei  Eröffnung  des  Bauch- 
felles Luft  in  die  Bauchhöhle  dringt,  die  Därme  zurücksinken. 
Sonst  ist  im  Abdomen  nicht  ein  K  u b i  k  m i  1 1  i  m  e  t e  r  intra- 
peritonealer Raum.  Die  Organe  berühren  sich  innig,  unmittel- 
bar, und  werden  durch  die  Respirationsbewegung,  und  Darm- 
peristaltik aneinander  verschoben.  Lange  Zent  schon  habe  ich 
die  ausgiebige  Anwendung  der  Antiseptica  auf  das  Peritoneum, 
lange  Zeit  schon  die  überaus  plumpe  Art  und  Weise  der  Peri- 
toneal-Drninage  mit  Misstrauen  betraclitet.  Glücklicherweise  hat 
sich  das  jetzt  geändert. 


yste^H 


Die  Exstirpation  des  Uterus. 

(llysterectomie.) 

Man  kann  sagen,  es  giebt  ebensoviele  Methoden  der  H 
ectomie  als  Operateure,  die  sie  ausgeführt  haben.  Abgesehen  von 
unwesentlichen  Modifikationen,  die  sich  teils  auf  die  Art  der  Blut- 
stillung (französische  und  amerikanische  Klemmenbchandlung),  teils 
auf  Abweichungen  im  Gange  der  Operation  beziehen,  kann  man 
eigentlic]i  nur  zwei  wesentliche  Hanpttypen  imterncheiden :  Die 
im  Jahre  1878  von  W.  A.  Freund  vorgeschlagene  abdonrinale 
und  die  das  Jahr  darauf  von  V.  Czeniy  wieder  eingeführte 
vaginale  Methode.  Die  vaginale  ist  die  ältere,  da  nach  ihr  Langen- 
beck  1813  und  später  Sauter  1822,  Blundell  1828,  Recamier  1829, 
Delpeche  1830  operierten.  Seitdem  im  Jahre  1878  Freund  zuerst 
nach  der  abdominalen  Methode  operierte,  wurde  die  Totalexatir- 
pation  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen,  bald  nach 
kombinierter  Methode  von  allen  geübt.  Rydigier,  Kockes  und 
Sc^u-öder  haben  später  die  abdominale  Methode  modifiziert,  um 
die  Resultate  zu  bessera.  Was  che  Indikation  zur  Hysterectomie 
betrifft,  so  sind  diese  w^eitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
Carcinom  und  Sarcom  bestimmt  worden.  Einem  solclien  Leiden 
gegenüber  bedarf  es  wohl  nicht  der  Rechtfertigung,  die  Technik 
der  Operation  immer  weiter  und  weiter  auszubilden  imd  zu  be- 
sprechen. Es  scheint  denn  doch,  dass  bis  jetzt  wenigstens  das 
Messer  und  die  Gltlhhitze  die  einzige  Aussicht  auf  Erfolg  bieten. 
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(Die  Injektionsmethoden  mit  Methylviolett  (Mosetig)  sind  noch  zu 
wenig  beobachtet  und  studiert,  obwohl  davon  von  allen  Seiten  günstige 
Berichte  einlaufen.)  Thatsache  ist,  dass  bislier  so  wohl  mit  Total- 
Exstirpation  als  mit  Partial-Operationen  definitive  Heilungen  erreicht 
wurden-  Es  sind  daher  beide  Operationen  berechtigt  und 
indiziert.  Viel  hängt  hier,  wie  unter  anderen  besonders  Karl 
Schröder  immer  wieder  betont  liat,  von  der  I'^orm  und  Art  von 
dem  Typus  des  Carcinomes  ab.  Das  Carcinom  scheint  thataäcli- 
lich  im  Beginne  ein  rein  lokales  Leiden  zu  sein  mui  macht 
wie  jedermann  weiss  (leider  muss  man  sagen)  so  wenig  Beschwerden, 
dass  die  beginnenden  Carcinome  nui*  höchst  selten  und  da 
oft  ziifälUg  entdeckt  werden.  Ist  ja  doch  hier  auch  schon  die 
Diagnose  recht  schwer.  Aber  nicht  bloss  im  Beginne,  auch  später, 
wenn  die  Veränderungen  ächon  weit  voi*gesch ritten  sind,  können 
die  lokalen  Beschwerden  höchst  unbedeutend,  das  Allgemein- 
befinden noch  vollkommen  intakt  sein  und  der  Kontrast 
zwischen  der  äusseren  Erscheinung  des  Patienten  und  dem  lokalen 
Befunde  ist  oft  verblüffend.  E^  wird  jetzt  allgemein  nicht  bloss 
eine  wiederholte  genaue  biinanuelle  Exploration  verlangt,  sondern 
es  wird  mit  Recht  lietont,  dass  der  Uterus  stets  mittels  der 
Hakenzange  auf  seine  nonnale  Beweglichkeit  zu  prüfen  ist.  Ein 
normal  beweglicher  Uterus  lässt  sich  stets  mit  der  Portio 
vaginalis  bis  in  die  Ebene  des  Introitus  vaginao  herab- 
ziehen. Die  Beweglichkeit  des  Uterus  wird  bckanntermassen 
einerseits  aufgehoben  oder  wenigstens  beschränkt  durch  das  Ueber- 
greifen  der  Neoplasmen  selbst  auf  das  Beckenbindegewebe,  auf  Blase, 
Rectum  u.  s.  f.,  andererseits  durch  recentere  oder  ältere  Infiltra- 
tionen im  Beckenbindegewebe  mit  naclifolgender  Schrumpfung. 
Beides  kann  die  Operation  erschweren  oder  unmöglich  machen. 

Es  hat  keinen  Sinn  mehr,  da  zu  ctpericren,  wo  die  Recidive 
sicher  ist  und  man  mit  anderer  Behandlung  dasselbe  leisten  kann. 

A.  Gusserow  (Berliner  Klinische  Wochenschrift  XXVIII)  hat 
jüngst  wieder  der  Ueberzeugung  Ausdruck  gegeben,  dass  bei  jeder 
malignen  Erkrankmig  des  Uterus  (Sarcom  und  Carcinom)  überhaupt 
in  Anbetracht  der  absolut  schlechten  Prognose  die  Total-Exstir- 
pation  indiciert  sei,  und  dass  i>loss  in  jedem  einzelnen  Falle  die 
Frage  zu  beantworten  sein  wird,  ob  die  Operation  überhaupt  noch 
rationell  sei. 

Krukenberg  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Band  XXIII  1,  Heft  1892)  spricht  sich  am  Schlüsse  einer,  be- 
sonders was  die  prognostische  Bedeutmig  der  Carcinomfomien  an- 
belangt, sehr  interessanten  statistischen  Arbeit  (aus  demMateriale 
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der  Berliner  Klinik)  fülgendermasaeu  aus:  •- Ueberblicken  wir  am 
Schlüsse  das  Resultat  elfjähriger  operativer  Bemtthung,  aufge- 
wendet im  Kampfe  mit  der  ge furch tetsten  Krankheit,  welche  die 
Frauen  heimsucht,  so  erscheint  zwar  die  Zahl  der  dauernd 
geheilten  noch  verschwindend  klein  im  Vergleiche  zu  der 
richtigen  Ziffer  der  au  Gebärmutterkrebs  leidenden  überhaupt 
Dass  nur  auf  dem  Wege  früheu  Erkennens  eine  Besserung  zu 
erhoffen  ist  und  das«  zur  Erreichung  dieses  Zieles  die  Frauen 
selbst,  Aerzte  und  Hebammen  helfend  wii'ken  müssen,  darin  sind 
alle  Gynäkologen  einig.  ^  Das  wird  gewiss  jeder  unterachreil>eu, 
allein  gerade  dies  frühe  Erkennen  ist  aus  den  schon  en^ühnten 
GiUnden  sehr  erschwert,  und  selbst  wenn  es  möglich  wäre,  dass 
Frauen  namentlich  aus  hereditär  belaateten  Familien  regelmäaag 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  ilire  Aerzte  untersucht  wtlrden,  so  würden 
immer  noch  manche  Anfangsstadien  von  Carcinomen  übersehen 
oder  diagnostisch  falsch  gedeutet  werden.  Lässt  ja  dofh  sogar 
die  histologische  Untersuchung  oft  verschiedene  Deutungen 
zu.  Die  technische  Schwierigkeit  bei  der  H3'sterectomie  liegt  in 
der  Isolierung  des  Collum  uteri,  der  sicheren  Versorgung  imd 
Abbindung  des  Plexus  utero-vaginahs  mit  sicherer  Vermeidung 
einer  Abbindung,  Verletzung  oder  Verzerrung  und  Abknickung 
des  Beckenteila?  der  Uretheren. 

Paul  Zweifel  (A'orlesungen  über  klinische  Gynäkologie^ 
Berlin  1892)  sagt  pag.  309:  >Die  Verletzungen  der  Uretheren  iat 
ein  Kapitel,  an  dem  sehr  viele  Veröffentlichungen  über  Uten»- 
exstirpationen  vorbeilmschen  wie  der  Schatten  an  der  Wand.  Kein 
Sachkundiger  Idsst  sich  durch  die  zarte  Behandlung  dieses  Themas 
täuschen  u.  s.  w.-  Mit  sehr  anerkennenswerter  Offenheit,  welche 
immer  sein*  lehrreich  ist,  berichtet  der  Verfasser  von  den  Ver- 
letzungen der  Uretheren,  welche  ihm  selbst  passierten.  Beim 
Durchsehen  der  mich  besonders  interessierenden  Kapitel  des 
hier  citierten  Buches  erfuhr  ich,  dass  Zweifel  schon  wiederholt 
mit  Erfolg  nach  der  kombinierten  Methode  operiert  hat.  Ich  be- 
tone dies  hier  ausdiücldich,  da  es  mir  nicht  im  entferntesten  ein- 
föllt,  diese  nun  zu  beschreibende  Methode  als  neu  und  von  mir 
erfimdene  hinzustellen. 

Was  nun  die  Lage  des  Beckenanteiles  der  Uretheren  aidangt 
und  ihre  topographische  Beziehung  zum  Uterus,  so  haben  sich 
wie  bekannt  mit  dies*^m  Thema  schon  viele  Anatomen,  Clüi'urgen 
und  Gynäkologen  eingehend  beschäftigt. 

Nach  Spiegelbei-g  liegen  die  Uretheren  >bi8  zur  Ebene  der 
Vftginalportion  seitlich  vom  Mutterhalse  in  dem  Scheidengrunde,  in 
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der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  durchschnittlich  19  mm,  in 
der  Nälie  des  supravaginalen  Teiles  des  Collum  nur  8  mm  vom 
Uterus,  in  der  Gegend  des  Scheideiigewölbes  nur  noch  G  mm  von 
diesem  entfernt..  Mit  solchen  anatomischen  Durchschnittszitfern 
ist  für  den  Chirurgen  nicht  nel  anzufangen.  Wenn  man  nur  weiss, 
an  welchen  Stellen  man  die  Uretheren  und  wie  man  sie  zu 
venneiiien  hat. 

Ehe  neueste  anatomisch-topogiaphische  Arbeit  von  W.  Wal- 
deyer  (Beiträge  zur  Kenntnis  der  Lage  der  weiblichen  Beckenorgane 
nebst  Beschreibung  eines  frontalen  Gefrierschnittes  des  Uterus 
gra\'idu8  in  situ,  Bonn  1892)  bringt,  wie  der  Autor  selbst  bekennt, 
in  Beziehung  der  Uretheren  im  Becken  nichts  Neues,  sondern  be- 
stätigt, die  Angaben  von  W.  A.  Freund,  Luschka,  L.  Joseph  und  Hol!. 
Er  schreibt  Seite  22  unter  9. : 

>I>ie  Lage  der  Uretheren  finde  ich  im  wesentlichen  so  wie  sie 
von  W.  A.  Freund,  Luschka  und  Holl  beschrieben  ist  Ich  betone, 
das»  dieselben  bei  tj'pischer  Lage  des  Eierst(>ckes  den  unteren 
Rand  der  fossa  ovarii  umkreisen,  so  dass  also  der  konvexe  Rand 
des  Eierstockes  den  Urether  berührt.  Bei  dieser  Lage  des  Eier- 
stockes bertlhrt  auch  die  Wandfläche  des  letzteren  den  Harnleiter, 
der  dann  also  lateral  vom  Ovarium  liegt  und  von  diesem  bedeckt 
wird.  Der  Urether  zieht  weiterhin  am  Knickungswinkel  der  Gebär- 
mutter vorbei,  deckt  hier  von  aussen  (lateral)  iier  die  -Vrteria 
uterina  und  liegt  zwischen  zwei  Venengeflechten,  den  Wurzeln 
der  Venae  plexus  vesicalis,  lateral  von  diesem  gedeckt  und  dem 
Plexus  veuosus  utero-vaginalis.  den  er  an  seiner  medialen  Seite 
hat.  Hier  beginnt  das  an  der  vorderen  Vaginalwand  gelagerte 
EndstOck  des  Harnleiters,  welchem  bis  zur  Einmtlndung  in  die 
Blaae  hin  von  einer  starken  besonderen  Scheide  (Uretheracheide) 
umgeben  ist. 

Die  Uretheren  liegen  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  unter- 
bimden  oder  verletzt  werden  können  und  welche  uns  daher  am 
meisten  interessiert ,  in  ein  sehr  lockeres ,  laxes ,  verschiebbares 
Bindegewebe,  das  suhserüse  Bindegewebe  eingebettet,  welches  auch 
die  Verbindung  zwischen  Blasenhals,  Blasengrund,  Collum  uteri, 
Peritoneum  und  Scheidengewölbe  vermittelt  und  die  leichte  \'er- 
schiebbarkeit  dieser  Gebilde  aneinander  wesentlich  bedingt.  Die 
Peritonealfalten  (Plicae  vesicales  der  Anatomen)  sind  ja  mit  dem 
darunter  gelegenen  Bindegewebe  gewissermassen  Reservevorrich- 
tungen, um  die  Füllung  der  Blase  und  somit  die  Verschiebbar- 
keit dersidbeii  am  Uterushalse  zu  ermÖgÜclien.  Bei  den  verschie- 
denen FüllungszustÄnden  der  Harnblase  rückt  die  Fm*che  zwischen 
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Blase  und  Uterus  (Excavatio  vesico-uterina)  höher  hinauf,  bis  zu 
einer  Stelle,  wo  das  Peritoneum  am  Uterus  fest  ist.  Diese  Stelle 
ißt  individuell  variabel. 

Bei  vollkommen  kontraliierter,  leerer  Blase  kann  in  manchen 
Fällen  das  Peritoneum  direkt  dem  vorderen  Scheidengrund  auf- 
liegen, eine  grössere  oder  kleinere  Schichte  lockeres  subseröses 
Bindegewebe  dazwischen.  In  anderen  Fällen  liegt  stets  auch  bei 
leerer  und  kontrahierter  Blase  ein  Teil  der  Blasenwand,  durch  sub- 
serösen Zellstoff  vom  Uterus  getrennt,  diesem  an.  Es  ist  also  die 
Ausdehnung  dieses  Bindegewebslagers  und  das  Verhältnis  zwischen 
Uterus  und  Blase,  Peritoneum  und  Scheidengrund  ein  individuell 
wechselndos,  wovon  ich  mich  viele  hunderte  von  Malen  in  meinen 
Operationskursen  überzeugt  habe.  Es  handelt  sich  nun  für  die 
Hysterectoraie  wesentlich  um  das  Stück  des  Urethers  zwischen  der 
Stelle,  wo  derselbe  gerade  die  beiden  Venenplexus  passiert  {Wal- 
deyer),  gerade  seitlich  vom  Collum  uteri  und  gerade  Über  dtan 
Scheideiigi'unde  und  der  Stelle,  wo  er  in  die  Blase  eimnündet* 
Die  Länge  dieses  Stückes  imd  seine  Entfernung  vom  Utei-usrand 
ist  individuell  so  verschieden  und  ausserdem  durch  Infiltrationen 
und  Schrumpfungen  im  Beckenbindegewebe  so  leicht  und  oft  ab- 
geändert, dass  die  Angabe  von  Diu-chschnittszahlen  wie  gesagt 
für  den  Chirurgen  völlig  wertlos  ist.  Der  einzige  Weg,  die  Ure- 
theren  sicher  zu  vermeiden,  ist  der,  dass  man  die  Trennung  der 
Blase  vom  Collimi  in  ganzer  Ausdehnung  vorninunt,  bevor  man 
die  sämtlichen  parametranen  Ligaturen  macht,  dass  man  dadurch 
die  Blaseninsertion  der  Uretheren  samt  dem  Plexus  venosus  vesi- 
Cidis  aus  dem  Bereiche  der  Unterbindungsstelle  bringt  und  dass 
man  die  Ui'etheren  während  der  Anlegung  der  seitlichen  Ligaturen 
sieht.  Dies  lässt  sich  nur  erreichen  durch  die  Kombination 
des  vaginalen  und  hypogastrischen  Verfahrens.  Nach  Hegar  und 
Kaltenbach  hat  schon  Delpech  1830  diese  Kombination  vorge- 
schlagen, W.  A.  Freund  hat  dieses  kombinierte  Verfahren  später 
vollkommen  angenommen.  Bardenheuer  soll  es  zuerst  methodisch 
ausgeführt  haben.  Meiner  Ansicht  nach  kommt  es  wesentlich 
darauf  an,  dass  man  bei  dieser  Methode  das  ganze  Ligamentum 
latum  vom  freien  Rande  her  (Ligament,  infundibulo  pehncum  und 
Tube)  bis  zur  Basis  hin  im  entfalteten  Zustande  leicht  übersehen 
imd  partienweise  abbinden ,  die  Uretheren  dabei,  eben  auch, 
weil  man  sie  sieht,  sicher  vermeiden  kann,  während  diese  Abbin- 
dungen bei  sämtlichen  vaginalen  Methoden,  bei  gestrecktem,  tor- 
qoiertem  Ligament,  ohne  dass  man  die  Uretheren  sieht,  ge- 
schehen. 
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Die  Frage,  ob  man  vorher  weichere  Carcinommassen  vom 
Cervix  entfernen  und  mit  dem  Thermocauter  vei*schorfen,  oder 
ob  man  dies  unterhussen  soll,  ist  kontrovers.  leh  denke,  dass 
dies  wesenthch  davon  abhängen  wird,  ob  mau  technische  Schwierig- 
keiten beim  Anfassen  und  Herabziehen  des  Collum  hat  oder  nicht 
(Ausreissen  der  Hakenzangen  und  Blutungen).  Manche  Chirurgen 
raten  dazu  in  jedem  Falle  aus  Gründen  der  Antisepsis. 

Die  Tuben  und  Ovarien  werden  natÜrUch  beim  kombi- 
nierten Verfahren  immer  mitentfernt  (K.  Schröder).  Die  Liga- 
turen werden  durch  das  Ligament,  infmidibuio-pelvicum  gelegt, 
durch  das  Ligament,  rotundum  und  um  die  Basis  des  Ligamentum 
latum  (Plexus  utero-vaginaÜs). 

Ich  kann  nicht  begreifen,  warum  man  gerade  bei  der  Hyster- 
ectomie  des  Peritoneum  nicht  vollständig  schliesseu  will.  Der 
völlige  Abschluss  des  Peritoneum  muss  ja  für  den  Chirurgen 
schliesshch  doch  noch  inuner  das  Ideal  sein.    Wai'imi  hier  nicht? 

Ich  würde  die  Operation  folgendermassen  machen :  Bei  stark 
herabgezogenem  Collum  uteri  wird  die  invertierte  Vaginalwand  im 
Scheidengninde  (natürlich  im  gesunden  Gewebe)  ungefähr  finger- 
breit von  der  Insertion  entfernt  cirkulär  eingeschnitten.  Der  Schnitt 
geht  vorne  und  rückwärts  sofort  tiefer  bis  ins  lockere  Binde- 
gewebe, vorne  zwischen  Blase  und  Collum,  hinten  zwischen  Uterus, 
Peritoneum  ujid  Sclieidengrund.  Seitlich  darf  diis  Messer  wegen  der 
Gef  Jisse  bloss  die  Vaginalwand  durch  trennen.  Man  löst  nun  rasch  die 
durchschnittene  Vaginalwand  auf  allen  Seiten  vom  Collum  und  vom 
peri vaginalen  Bindegewebe  los  und  dringt  sofort,  die  Blase  vom 
Collum  trennend,  vorne  bis  ans  Peritoneum  vor.  Ebenso  rück- 
wärts. Stärkere  Blutung  wird  durch  Umstechungen  gestillt.  Die 
Scheide  und  namentlich  der  Scheidengrund  wird  fest  mit  Jodofonn- 
mull  ausgestopft.  Dadurch  wild  der  durch  die  Umschneidung  im 
Scheidengewölbe  sehr  mobil  gemachte  Uterus  weit  ins  Becken 
hineingedrängt  und  gegen  die  vordere  Bauchwand  zu  gedrängt, 
welche  nun  eröffnet  wird.  Laparotomie.  Der  Dai'm  wird  aus  dem 
kleincji  Becken  herausgehoben.  Uterus  (wie  von  Freund  angegeben) 
mittels  Faden  oder  Hakenzange  emporgehoben.  Nun  werden  die 
seitlichen  oberen  Ligaturen  (Plexus  spermaticus  internus)  durch 
das  Ligament,  infxmdibulo  pelvicum,  um  das  Ligamentum  teres 
gelegt,  bis  das  Ligament  dicht  vor  dem  Plexus  utero-vaginalis 
unterbunden  ist.  Nun  wird  vom  Becken  her  das  Peritonemn 
vorne  und  rückwärts  breit  getrennt.  (Man  sieht  den  Jodoformmull 
durch  das  Peritoneum  sehr  genau  durch  und  hat  so  genaue  Kon- 
trolle über  die  Ausdehnung  des  Schnittes.) 
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Der  Uterus  hängt  nunmehr  beiderseits  bloss  mittels  des 
eigentlichen  Parametriums  mit  der  Umgebung  zusarameu. 
Da  dieser  Teil  der  Operation  d.  h,  die  Trennung  des  Uterus  von 
seiner  Umgebung  an  dieser  Stelle  der  schwierigste,  zugleich  aber 
auch  der  wichtigste  Akt  der  Totalexstirpation  ist,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  sich  alle  Vereinfachungen  und  Verbesserungen 
in  der  Technik  auf  diesen  Punkt  richten  werden.  Gerade 
hier  aber  gewährt  die  kombinierte  Methode  ganz  ausserordentliche 
entschiedene  Erleichterung.  Das  Operationsterrain  ist  in  iliesem 
Momente  der  Operation  vollständig  gut  und  leicht  zu  überblicken. 
Die  Uretheren  können  direkte  gesehen  und  daher  mit  Sicherheit 
vor  Verletzung  und  Abbindung  bewahrt  werden.  (Sie  liegen 
Obrigens  bei  richtiger  Ablösung  der  Blase  vom  Collum  weit  vom 
Uterus  entfernt.)  Da  die  beiden  Platten  des  Ligamentum  latum 
ungefälu*  der  Höhe  des  Isthmus  uteri  entsprechend  auseinander- 
weichen und  zwischen  sich  und  der  Bcckenfascie  (Scheiden dach) 
sich  ein  massiges  Bindegewel)e  ein.scliahet,  in  welchas  die  Uteiinal- 
arterien  und  Venen  eingebettet  sind,  so  kaim  es  sich  betreffs  der 
Hämostase  hier  nm*  um  en  masse- Unterbindung  handeln,  welche 
allerdings  die  Gefalu-  des  Abgleitens  mit  sich  bringt,  oder  man 
unterbindet  nach  provisorischer  Abklemuiung  die  einzelnen 
Gefässe  im  Stumpfe  nach  der  Abtragimg  des  Uterus,  oder  man 
lärtst  die  (P^an-Richelot)  Klemmen  definitiv  so  lange  liegen,  bis 
man  sichere  Thi'ombosierung  der  Gefässe  erwarten  kann  (nach 
Pean  36  Stunden).  Die  Kritik  dieser  Methoden  mus  erst  geschrieben 
werden.  Ich  denke  mir  rein  der  anatomischen  Anordnung  nach 
als  das  einfachste  folgendes:  die  Ligaturen  des  oberen  Gefäss- 
gebietes  (Plexus  spemiaticus)  können  aus  technischen  Gründen 
nur  über  das  Peritoneum  gelegt  werden  und  werden  einfach  kurz 
abgeschnitten.  Das  untere  Gefässgebiet  aber  (plexus  uterovagi- 
nalis)  ist  infolge  seiner  Anordnung  vom  Peritoneum  vollkommen  zu 
isolieren.  Man  kann  Gefässe  und  Bindegewebe  ganz  leicht  soweit 
vom  Peritoneum  ablösen,  dass  die  Ligaturen  bloss  die  ersteren 
fassen.  Die  hintere  Lamelle  des  Peritoneum,  dar  Ligamenta  lata, 
ist  ja  bedeutend  länger  als  die  vordere  und  iüer  an  dieser  Lamelle 
muss  stet«  ein  Teil  der  Ligaturen  subperitoneal  liegen.  Man 
isoliert  also  das  Bindegewebe  samt  den  Gefäasen  eine  Strecke 
weit.  Fasst  das  parametrane  Gewebe  provisorisch  in  Klemmen, 
trägt  den  Uterus  ab,  unterbindet  die  einzelnen  Gefässlumina 
partienweise;  nimmt  die  Kleinm»*n  wieder  ab,  verschliesst  nun  d«s 
Peritoneum  über  den  Ligaturen  vollständig  und  verschüesst 
nun  wenigstens  in  der  Mitte  auch  die  ßindegewebawunde  und  die 
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Vagina  mit  fortlauiender  Catgutetagennaht.  Die  Ligaturen  können 
seitlich  in  die  Vagina  hcrausgeleitet  und  liier  i|pät*r  entfernt 
werden.  * 


Die  Amputation  des  infravaginalen  Teiles  des  Collum  uteri. 

Die  Abtragung  und  Entfernung  der  portio  vaginalis 
(bei  Neoplasmen,  Hypertrophie  imd  Stenose  des  Cx.)  bekanntlich 
erst  mittels  Ecraseui"  mitl  Glühschlinge,  spRter  mit  dem  Messer 
ohne  Naht,  dann  von  Sims  und  Hegar  mit  verbesstTteii  Methoden 
(Umsäimfiung  und  Bedeckung  de^  Amputationsstumpfes  mit  Schleim- 
haut) ausgefülirt,  wird  gegenwärtig  mit  Recht  am  häufigsten  nach 
einer  Methode  ausgeführt,  welche  von  Simon  (Heidelberg)  geübt, 
zuerst  von  seinem  Assistenten  Max  Markwald  unter  dem  Namen 
>kegelmantelförmige  Amputation  t  beschrieben  worden  ist.  Die 
Nachteile  des  Hegarschen  Verfahrens  liege»  nicht  allein  in  der 
Schwierigkeit,  den  starren  Cervix  zu  falten  und  die  Schleirahaut- 
ränder  ohne  Zerrung  zusammenzubringen  (vorzeitiges  Diu-chschneiden 
der  Nähte),  sondern  es  ist  eben  technisch  unmöglich,  zwei  im 
Umfange  ganz  ungleiche  Ki'eise  (wie  es  der  Wundrand  der  durch- 
schnittenen Vagina  und  der  Wundrand  der  durchschnittenen 
Cervix  mucosa  darstellen)  ohne  Fältelung  aneinander  zu  bringen 
und  zu  adaptieren  und  deslial1>  müssen  hier  stets  wunde  Flächen 
nach  der  Operation  übrig  bleiben.  Diese  schwachen  Seilen  der 
Hegarschen  Operation  haben  auch  schliesslich  zur  Simonschen 
Keilexcision  oder  Lappenamputation  gcftlhrt,  um  deren  weitere 
technische  Ven'ollkommung  sich  besonders  Schröder  und  Martin 
(Berlin)  angenommen  haben.  Die  Schnittfülirung  am  Cervix  ist 
durch  die  bilaterale  Discission  wesentUch  erleichtert,  und  Varia- 
tionen in  der  Art  dieser  Schnittführung  gestatten  ein  Individuali- 
sieren innerhalb  weiter  Grenzen.  Es  wäre  sicherlich  zu  wünschen, 
dass  die  bilaterale  Discission  des  Cer\'ix  nur  mehr  als  technischer 
Vorakt  für  andere  Operationen  (Keil-Excision,  Entfernung  von 
submucösen  Myomen  u.  dergl.)  ausgeführt  würde.  Die  Discission 
als  solche  allein  angewendet,  wie  das  gewöhnUch  heute  noch  bei 
Stenosis  orificii  (Sekretstauung,  Dysmenorrhoe  und  Sterilität)  geschieht, 
hat  einen  sehr  geringen  vorübergehenden  therapeutisclien  Nutzen. 
(Ära  ehesten  noch  nach  der  Methode  von  Kehrer  und  Fritscli 
das  Ostium  radiär  zu  spalten  imd  die  Ecken  abzutragen).  Es 
kommt  bei  der  Keilexcision  wie  schon  erwähnt  auf  die  Indikation 
und  auf  den  Zweck  an,  den  man  zu  erreichen  strebt.  Im  all- 
gemeinen ist  es  ratsam,    mit   den   Incisionen  nicht  über  den 
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Scheidenansatz  hinauszugehen  und  den  inneren  Schnitt  bogen- 
fftrniig  flher  ^ie  Cemcalniuoofia  zu  führen.  Mit  2—3  Nälit^n 
mra  die  Oernoalmucosa  au  die  Vaginahnucosa  geheftet  und  eben- 
soviel Nähte  genügen  links  und  rechts  (wie  bei  Enmiet.)  für  die 
DiBcis£iionsHächen. 


S  c  h  I  u  8  s. 

Es  war  mir  in  der  vorhegenden  kleinen  Arbeit,  welche  bloss 
einen  Beitrag  ziu-  Uterus-Chirurgie  bilden  soll,  nur  um  die  rein 
technische  Seite  der  Operationen  zu  thun,  die  Indikationen  sind 
deshalb  kaum  berührt.  Die  Indikationen  sind  ja  bereits  für  die 
meisten  derartigen  Operationen  an  sich  prftcisiert  und  geklärt; 
in  jedem  einzelnen  Falle  aber  hängt  doch  die  Indikationsstellung 
immer  wieder  von  dem  individuellen  Urteile  ab.  So  ist  die 
Indikation  ftlr  den  einen  vorhanden,  für  den  anderen  nicht.  Bei 
tüchtiger  naturwissenschaftlicher  Bildung  und  gereifter  Erfahrung 
wird  das  Urteil  begreiflicherweise  andei*»  geleitet  als  dort,  wo 
Operationslust,  das  Bestreben  sich  auszuzeichnen  und  oft  noch  ganz 
andere  Dinge  mit  Mangel  an  Erfaluung  und  Unkenntnis  sich 
kombinieren. 

Ich  kann,  was  die  Indikationen  betrifft,  nichts  Besseres  thi 
als    auf   einen  Vortrag    hinweisen,    den   Sir  Tliomas  Spencej 
Wells  September  1890  am  Royal  College   of  Surgeons  in  Londoi 
hielt,  in  welchem  er  in  geradezu  klassischer  Weise  dem  Missbrauche, 
welcher  seiner  Zeit  namenthch  mit  der  Oophorectomie  und  Salpi 
gotitmie  getrieben  worden  ist,  entgegentrat. 


Zur  chirurgischen  Behandlung 

tuberkulöser  Ellbogenerkrankungen 
im  Kindesalter. 

Vom  emcr.  Primararste  dea  Krzht^rzugin  Muria-Tliereaia-Seebogpizes 

in  H,  Pelagit)  Iwi  Rovi^ci 

I>r.  Max  Scheinipflug. 


Während  meiner  fast  \'ierjährigen  Thätigkeit  als  Leiter  des 
Erzherzogin  Maria-Theresia-Seehospizes  Iiatte  ich  Gelegenheit,  eine 
grosse  Aiizahl  von  tuberkulösen  Lokal- Aft'ektioaen  der  vei'schie- 
denen  Körperregionen  zu  beobachten.  Ich  greife  hier  nur  die  Er- 
krankungen des  Ellbogens  heraus,  indem  das  Gesamt-Material  den 
Gegenstand  einer  grösseren  Abhandlung  bildet,  in  welcher  auch 
die  allgeuieüieu,  hygienisch  diätetischen  Vorzüge  des  maritiuien 
Aufenthaltes  und  der  Hospizbehandlung  Berücksichtigung  finden 
sollen. 

In  dem  genannten  Zeiträume  gelangten  im  Erzherzogin  Maria- 
Theresia-Öeehospiz  44  Fälle  von  tuberkulöser  Ellbogengelenks- 
Erkrankung  zur  Behandlung.  Von  diesen  waren  ca.  die  Hälfte  als 
Ausgangsformen  der  GelenkafEektiou  anzusehen  in  Ankylose,  zu- 
weilen mit  restierenden  Fisteln,  zum  Teil  nach  andernorts  vollführten 
operativen  Eingriffen,  zum  Teil  nach  spontaner  Involution ;  einige 
derselben  waren  noch  mit  mehr  weniger  floriden  skrofulösen  Er- 
ßcheinimgen  und  mit  Lokaltuberkulose  anderer  Körperregionen 
vergesellschaftet.  In  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere 
multiple  Erkrankungsformen,  bei  denen  das  Ellbogengelenksleiden 
nur  eine  von  den  zahlreichen  Manifestationen  tuberkulöser  AU- 
gemeinerkrankung  darbot  und  in  welchen  bereits  vorgeschrittene 
degenerative  Veränderungen  innerer  Organe  Platz  gegriffen  hatten, 


40 


Max  ScheiropQug. 


Neben  der  günstigen  BeeüiRusBung  des  AIIgemeinzustandt^B 
sowohl,  als  auch  der  nielu"  weniger  stationären  Lokalprozesse  durch 
die  klimatischen  und  hygienischen  Vorteile  des  Seeaufenthaltes 
nahmen  jene  Kranken  nm*  insofeme  chirurgische  Hilfe  in  Anspruch, 
als  es  sich  um  die  Kon*ektur  unbrauchbarer  Streckstellung  oder 
um  die  raschere  Mobilisation  der  Ankylosen  durch  gewaltsame 
oder  allmähliche  Kraftehiwirkung  handelte.  Seltener  musste  durch 
E\ideraent8  hartnäckiger  Fistelgünge  oder  durch  Reresection  nach- 
geholfen werden ,  wenn  die  lokale  Recidive  nicht  rückgängig 
werden  wollte. 

Für  die  vorliegende  Besprechung  kommen  hauptsächÜch  die- 
jenigen Ellbogenerkrankungen  in  Betracht»  deren  florider  und 
progressiver  Charakter  einer  abwaitenden  Behandlung  keine  gün- 
stigen Chancen  bot,  oder  solche  stationäre  Leiden,  bei  welchen  der 
die  Involution  fördernde  Einfluss  der  Thalassotherapie  erschöpft 
zu  sein  schien.  In  diesen  Fällen  wm*de  in  der  Hoffnung,  den 
Krankheitsherd  rasch  zu  beseitigen  und  das  erkrankte  Glied  wieder 
brauchbar  zu  machen,  die  ErOtTnun^  der  Gelen kskapsel  und  die 
Entfernung  der  erkrankten  Partien  vorgenommen. 

Bevor  ich  auf  die  Besprechung  der  einzelnen  Fälle  eingeh 
möchte  ich  vorausschicken,  dass  die  Dignitiit  der  genannten  L 
kalisation  verschieden  erschien,  je  nachdem  wir  es  mit  einer 
isolierten  Erkrankung  zu  thun  hatten ,  oder  Komplikation  mit 
anderweitigen  Knochen-  und  Gelenkatuberkulosen  vorlag;  ferner 
je  nacli  dem  Grade,  in  welchem  der  Gelen ksprozess  von  all- 
gemeinen Ernährungsstörungen,  von  floriden  rhachitischen  oder 
ski'ofulösen  Erscheinungen  oder  von  sekundären  phthisischen  oder 
amyloiden  Veränderungen  innerer  Organe  begleitet  war;  endlich 
musste  auch  das  Alter  des  Prozesses,  sein  anatoniiscijer  Charakter 
und  seine  Tendenz  zur  Involution  oder  Progression  die  Indikation 
zur  operativen  Behandlung  beeinflussen. 

Eine  scharfe  Trennung  aller  dieser  Formen  in  einzelne 
Gruppen  ist  nicht  wohl  durchführbar,  da  die  Einteilungsprinzipien 
AU  sehr  dm'cheinander  gi'eifen»  auch  konnten  mcht  alle  Fälle  durch 
Autopsie  des  Gelenksinneren  auf  ihre  anatomische  Beschaffenheit 
geprüft  werden;  häufig  bleiben  tuberkulöse  Herde  der  Diagiiose 
verborgen  und  auch  der  Verlauf  unterliegt  verschiedenen  Intensitäts- 
scliwankungen.  Doch  mögen  einige  Zahlen  das  annäliemde  Ver- 
hältnis charakterisieren.  Es  gelangten  folgende  Fälle  ziu*  Be- 
handtung: 


er 

i 
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^        TuberkulÖBC  Kllbogenerkrankunget). 

^^^^^^^^solierte  Lokalisation  im  Ellbogen. 

^H           a.  floride  Erkrankung: 

^^^H              rein  synovialer  Fungus  mit  Fistelbildung        .     . 

^^1 

^^H 

^^^H             epiphysare  Caries  mit  Kapselfungus 

^^^^    b,  Totalnecrose  der  Gelenke  mit  Verknöcherung  der 
^H                    Kapsel  (Amyloidosis) 

^B          0.  Caries  sicca  mit  Streckankylose 

^H          d.  Ankylose  nach  Arthrektomie : 

^^^H              oime  Fistel       

^^^^^            mit  ausgedehnter  tuberkulöser  Recidive      .     .     . 

^^^^^^P                                                                          Summe 

^B     B.  Komplikation  der  Ellbogenerkrankung  mit 
^H                multiplen  tuberkulösen  Prozessen. 

^^^IP                         L  Leichte  FlUle. 

^K         a.  floride  Erkrankung: 

^^^^             Epiphysare  Herde  mit  Kapsel-Fungus     .... 

^^^H            dtc.  mit  periarticul-Fungus 

^^^H            Apophysäre  Nekrose  des  Humerus  mit  sekimdärer 

^^H           b.  Caries  sicca  mit  Ankylose 

^^^^    c.  Ankylose  mit.  Fisteln  u.  Narben : 

^^^1             Nach  spontaner  Involution 

^^^H                                                                             Summe: 

[    n.  Schwere  inveterierte  Fälle  mit  sekundärer  Degeneration  d 
^^                                       inneren  Organe. 

^V          a.  Rein  synovialer  Fungus 

^B          b.  Ausgedehnte,  in  die  Diaphysen  reichende  Nekrose 
^H           c.  Lifiltrierende  progressive  Tuberkulose  der  Knochen 
^H          d.  Floride  epiphysare  Herde 

^B          e.  Ankylose  (spontan  entstanden)  mit  renitenten  Fisteln 

^B                        und  periodisclier  Abscediemng 

^B          f.  Ankylose  ohne  Fistel  nach  Arthrektomie    .... 

^^^^h                                                                                 Summe : 

^^1 
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Von  44   Ellbogenerkraukuiigen   waren  somit   15,   d.   i.  34 
isolierte  Prozesse  und  3,  d.  i.  0,8 °/o,  durch  Gelenksaiitopsie  nac! 
gewiesen,  rein  synoviale  Fuiigi. 

Eine  analoge  Zusaimneustullung  der  im  Hospize  behandel 
tuberkulösen  Kniegelenkserkrankungeu   ergab   liingegen  55*/o 
lierte  Prozesse  und  10,5  "/o   rein  syno\iale  Fungi.     Das  Vorwieg 
rein  synovialer  Formen  beim  Kniegelenk   mag   damit  zusamme 
hängen,  dass  auf  die  Kniegelenksflächen  doch  ungleich  schwer 
physiologisclie  Traumen  einwirken;  andereraeits  macht  sich  für  dl 
HäufigkeilHdilTerenz  der  isf»lierteii  Prozesse  der  Grossenuntersclii 
der    Geleuksfläehen    als    ätiologisches    Moment    geltend,    denn 
kleiner  ein  Gelenk  ist,  desto  seltener  erscheint  es  isoliert  erkrankt 
desto  häufiger  finden  wir  Komplikation  mit  ski-ofulösem  Habitus. 
Di-üsentuberkulose  und  LokaltuberkuloRe  in  anderweitigen  Knochen 
und  Gelenken.     Auch  die  oben  angeführten  »isolierten«  EUbog 
Prozesse  waren  ziun  Teil  mit  Lymphdrdsenschweihmgen  und  s 
fulösem  Habitus  gepaart,  dessen  Erscheinungen  zuweilen  noch  n 
operativer  Säuberung  des  Ellbogens  zu  Tage  traten. 

Indem  ich  nmi  zur  Beapreclumg  des  operativ  behandelten  Mate^ 
riales  übergehe,  nmss  ich  meine  Uebereiustimmung  mit  Königs') 
Ausspruch  betonen,  „dass  die  konservative  Behandlung  der  tuber- 
„kulösen  Ellbogengelenke  durchaus  zweifelhafte  Resultate  schatft. 
,,und  dass  man,  wenn  das  Gelejik  bereits  erhebUch  erkrankt  ist, 
„sei  es,  dass  es  sich  mn  ein  fistulöses  oder  um  ein  abscedierende& 
„Gelenk  ohne  Fistebi,  sei  es,  dass  es  sich  um  einen  blossen  Fun, 
„handelt,  mit  der  Resektion  nicht  zu  lange  zögern  soll."  Selbs 
verstiindUch  ist  dabei  die  schonende  at^'psiche  Resektion  gemeint, 
imd  sind  jene  Prozesse  unberührt  zu  lassen,  welche  auf  dem  Boden 
eines  sehr  erethischen  Organismus  besonders  bei  sehr  jungen 
Kindern  nüt  labilem  GefUsssystem  und  äusserst  reizbarem  Gewebe 
erwaclisen  sind  und  sich  durch  mangelh  a  fte  Abgrenzung  und 
Neigung  ziur  entzündhchen  Reaktion  und  Ausbreitung  der  Infektion 
charakterisieren. 

Von  achtzehn  im  Seehospize  arthrotomierten  Ellbogengelenken 
waren  nur  drei  frei  von  kariösen  Knochenherden,  weim  wir  von 
kleinen,  ca.  linsengrossen  lakunären  Arrosiouen  an  den  Rändern 
der  Fossa  sigmoidea,  resp.  in  der  Fossa  intercondyloidea  absehen. 
Der  erste  dieser  Fälle  von  i*ein  synovialem  Fungas  betraf  ein  \'ier- 
jähriges  Kind  von  leicht  skrofulösem  Habitus  (kleine  HaLsl>Tnphome 
und   einzelne   Hautulcera)   und    hatte    zur   Fisteleiteruug  geführt. 
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Fixation  in  HO**  und  Schnierzhaftigkeit,  starke  pastöse  Auftreibung. 
Nach  Kapsel-Exstirpation  erfolgte  reaktionslose  Heilung.  —  Es 
wurde  30"  aktive  und  50"  passive  Beweglichkeit  erzielt.  Sechs 
Monate  nach  der  Eiitla-ssung  war  das  Heilungsresultat  ohne  Re- 
cidive  geblieben.  Die  skrofulösen  SjTnptome  schwanden  wahrend 
des  protrahierten  liospizaufenthaltes  und  recidi\ierten  später  nicht. 

Der  zweite  Fall  war  über  das  Kiudesalter  hinaus,  ein  löjähriger 
Bursche.  Bei  ihm  fehlten  skrofulöse  Erscheinungen  ebenso  wie 
anderweitige  Knochenprozesse,  und  durfte  die  rechtsseitige  Ellbogen- 
gelenkserkrankuii*!.  da  Patient  als  Buchbinder  und  Meerschaum- 
drechsler beschäftigt  war,  möglicherweise  auf  eine  traumatische 
Veranlassung  be^cogen  werden.  Das  Leiden  hatte  einen  akut-ent- 
ztindlichen  Charakter,  der  Fungus  war  in  Eitenjng  begriffen  und 
dem  Aufbrechen  nahe.  Patient  sah  äusserst  herabgekonmien  und 
phthisisch  aus,  litt  an  eitriger  Bronchitis  und  profusen  Diarrhöen, 
die  aber  nach  Entfernun;^  des  Lokalleidens  iiu  Ellbogen  bald 
»istierten.  Nach  der  Kapsel-Exstii-pation  erlioite  sich  Patient  präch- 
tig, der  Arm  heilte  mit  ca.  30**  Beweglichkeit  in  rechtwinkliger 
Stellung  und  Patient  konnte  bald  nach  seiner  Entlassung  wieder 
sein  Gewerbe  aufnehmen. 

Der  dritte  Fall  hingegen  betraf  einen  durch  mehrere  hinter- 
einander aufgetretene  cariös-fungöse  Prozesse  schwer  heimgesuchten 
Knaben  von  acht  Jalu'en.  Eine  längst  überstandene  Coxitis  war 
spontan  (?)  mit  Luxation  und  H«.'weglichk<.^it  au.sgeheilt.  Die  Ellbogen- 
Erkrankung  aber  schien  die  Folge  eines  ascendierenden  Prozesses 
zu  seia,  wie  solche  häufiger  an  den  unteren  Extremitäten  beobaclitet 
werden.  Beginn  des  Leidens  mit  Caries  im  Metacarpus,  dann  Ent- 
stehung pt.n*iartikulärer  Fungi  am  Handgelenke,  dasselbe  partiell 
in  Mitleidenschaft  ziehend,  schliesshch  trotz,  oder  vielleicht  infolge 
der  Exstirpation  letzterer,  imter  gleichzeitiger  Recidive  am  Hand- 
gelenke, Uebergreifen  desfungösen  Prozesses  auf  das  Ellbogengelenk, 
wie  es  scheint  durch  Vermittlung  von  periartikulärem  Weichteil- 
fungus. Jedenfalls  geschah  das  Weiterschreiten  nach  dem  Centrum 
unter  gleichzeitigem  Abkhngen  der  periferen  Ilerderki'ankungen, 
waa  inunerhin  den  Fall  für  die  endliche  Ausheilung  prädisponierte. 
Nach  der  Kapselexstirpation  iiu  Ellbogen  recidivierte  der  Fungus 
zwar  nicht,  auch  blieb  im  EUbogen  Beweglichkeit  zwischen  60  und 
löO"  erhalten,  aber  es  trat  eine  als  „Khiuenhand"  zu  bezeichnende 
Konti-aktur  auf,  die,  obwohl  der  N.  ulnaris  nicht  verletzt  worden, 
auf  einen  wahrscheinlich  durch  Verbanddinick,  oder  durch  narbige 
Kompression  bedingten  neuritischen  Frozess  bezogen  werden  rauss. 

In  allen  übrigen  im  Hospize   arthrotoraierten   Fällen  fanden 
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sich  in  den  knöchernen  Gelenksbestandteilen  wahrscheinlich  primftre 
kariöse  Herde ;  diese  beschränkten  sich  entweder  auf  die  Epiph\'sen, 
u.  z.  der  Ulna  (Olekranon,  Proc.  coronoideus)  allein  dreimal,  des 
Humerus  (Epicond.  ulnaris,  Epicond.  radialis)  allein  viermal,  beider 
Knochen  dreimal ;  oder  sie  reichten  als  nekrotisierende  Prosease 
weit  über  das  Gelenksgebiet  hinaus  in  die  Apo-  und  Diapliysen» 
u.  z.  des  Ilunienis  und  der  Ulna  dreimal,  aller  drei  Knochen  des 
Gelenkes  zweimal. 

Von  diesen  primär  ossalen  Ellbogengelenkserkrankungen 
nmssten  dit  rein  epiphysären  Formen  (Nr.  4 — 12)  als  weniger 
schwerwiegend  oder  als  noch  in  den  Antangsstadien  befindlicli 
angesehen  werden,  und,  wenn  aucli  einzelne  skrofulöse  Symptome, 
wie  Di-Üsenschwellungen,  Ilautgeschwtlre  imd  Schleimhautaffektio- 
nen, namentlich  bei  jüngeren  Kindern,  oder  begleitende  kariöse 
Prozesse  leichteren  Grades  (zweimal  am  Unterkiefer,  einmal  am 
Metatarsus)  vorlagen,  so  waren  es  doch  im  ganzen  kräftige  und 
ziemlich  gutgeiifllirte  Kinder,  so  dass  wir  hoffen  durften,  dimih 
Elimination  des  Lokalprozesses  auch  die  Haupttjuelle  der  Allgemein- 
eikj-ankimg  zu  verstopfen  und  an  Ort  und  Stelle  befriedigende 
Resultate  quoad  functionera  zu  erlangen.  In  dej  Tliat  war  auch 
der  Verlauf  im  allgemeinen  ein  sehr  günstiger,  die  Heilung  eine 
rasche  und  erzielten  wir  in  einigen  Fällen  ausser  brauchbarer 
Stellmig  ziemlich  ausgiebige  Beweglichkeit.  In  2  Fällen  (Nr.  5.  12) 
hatten  wir  allerdings  nach  anfanghch  gutem  Wundverlaufe  mit 
chronischer  Eiterung  und  tuberkulöser  Recidive  zu  schaffen;  in 
einem  weiteren  (Nr.  X)  fand  trotz  rascher  Piimaheihmg  nachträg- 
lich unter  gleichzeitiger  pneumonischer  Erkrankung  und  lokalem 
Erysipel  Abscessbildung  und  Aufbruch  der  bereits  geheilten  Wimde 
statt.  In  einem  Falle  (Nr.  9)  musste  die  Kapselexstirpation  der 
Ausräumung  eines  periartikulären  Infiltraten  folgen,  nachdem  das- 
selbe recidiWort  war  und  bei  der  Nachoperation  als  einem  kariösen 
Gelenksherde  entstammend,  und  mit  synovialem  Fungus  zusammen- 
liüngend  erkannt  wurde. 

Auch  in  diesem  Falle  beobachteten  wir  eine  Beuge-Kontraktur 
der  ulnawärts  gelegenen  Finger  (IV  und  V),  welche  aber  schon 
vor  der  Operation  bestanden  hatte,  \md  nach  derselben  ebenso 
wie  die  Neigung  des  Ellbogens  zu  spitzwinkeÜger  Kontraktur  etwas 
intensiver  wiu-de.  Die  Ausheilung  der  Operationswunde  erfolgte 
prompt,  die  vorher  bestandene  Beweglichkeit  verminderte  sich  in 
geringem  Grade. 

In  einem  anderen  Falle  (Nr.  10)  von  periartikulftrem  Abscess 
im  sulc.  bicip,  int.  wurde  ein  primärer  Herd  im  epicond.  iiln.  hum. 
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gefunden  und  ausgeräumt,  dabei  auch  das  Gelenk  eröffnet,  jedoch 
die  nicht  erkrankte  Syno\-ialis  intakt  gelassen.  In  den  beiden 
letzten  Fällen  handelt  es  sich  offenbar  um  piimäre  Knochenherde, 
welche  entweder  mit  Umgehung  der  Gelenkskapsel  nach  aussen 
perforieren ,  oder  in 's  Gelenk  durchbrechend ,  dortselbst  bloss 
eine  ciicumscripte  Infektion  bedingen.  Geringe  Scliwellung  und 
Beweglichkeitsbeschränkung,  auch  Abscess-  und  Fistelbildung 
ohne  heftige  entzündliche  Erscheinungen  begleiten  in  solchen 
Fällen  den  trägen  Verlauf  bis  zur  Ankylosenbildung,  wenn  nicht 
durch  ii-gend  ein  Trauma  oder  eine  ähnliche  Gelegenheitsursache 
aus  der  circurascripten  eine  Fanarthritis  wird. 

In  einer  anderen  Reihe  von  ossalen  Erkrankungen  des  Ell- 
bogengelenkes hatten  wir  es  nun  mit  weit  ausgedehnteren  und 
offenbar  auch  älteren  Prozessen  zu  thun,  welche  über  das  Bereich 
des  Gelenkes  hinaus  auf  die  Diaphysen  übergegriffen  und  zu  aus- 
gedehnter Nekrotisierung  geführt  hatten.  Diese  Kranken  waren 
durchgehends  scliwerleidcnd,  einerseits  durch  erschöpfende  Eiterung 
heruntergebracht,  andererseits  durch  die  putride  Beschaffenheit 
des  Sekretes  in  chronisch  septischem  Zustande.  Ueberdies  litten 
sie  an  vorgeschrittener  amyloider  Degeneration,  phthisischen 
Lungenaffektionen  und  Albuminurie  oder  waren  mit  multiplen 
kariösen  Prozessen  schwerster  Art  behaftet.  Ein  Fall  (Nr.  13)  er- 
schien dadurch  merkwürdig,  dass  das  ganze  EUbogengclenk  in 
eine  stane  neugebildete  Knochenkapsel  umgewandelt  war,  in  der 
die  drei  konstituierenden  Knochen  bis  hoch  in  die  Diaphysen 
hinein  nekrotisiert  eingesargt  lagen.  Nach  Entfernung  der  Sequester, 
die  ziemlich  lose  waren,  musste  die  knöcherne  Kapsel  mit  dem 
Meisael  quer  din-chscli lagen  werden,  um  eine  neue  artikulierende 
Verbindung  hensustellen,  was  auch  unter  sehr  günstigem  Wund- 
verlaufe gelang.  Es  wurde  ein  widerstandsfähiges  und  ausgielng 
bewegliches  Gelenk  erzielt,  zu  dessen  vollem  Gebrauch  nur  die 
aufs  äusserste  atrophierte  überarmmuskulatur  der  Regeneration 
bedurfte.  —  Ein  Fall  (Nr.  14)  von  beiderseitiger  Streckankylose, 
auf  der  Unken  Seite  mit  Totalnekrose  der  Ulna  verl>unden,  bot 
das  Bild  gi'össter  Hilflosigkeit,  da  Patientin  ihre  Arme  zu  gar 
nichts  gebrauchen  konnte.  Die  ganze  linke  Ulna  bis  auf  die  car- 
pale  Apophyse  wurde  aus  dem  durch  tuberkulöse  Granulationen 
l>ekleideten  schwieligen  Perioste  ausgelöst.  Eine  Knochenlade 
blieb  nicht  zurück,  da  auch  sie  in  den  nekrotisierenden  Prozess 
einbezogen  war,  so  dass  der  Radius  die  Kontinuität  aufrecht  er- 
halten musste.  Das  Resultat  war  allerdings  ein  Sclüottergelenk, 
welches  zur  Gebrauchsfähigkeit   eines  Stützapparates   bedaii;   auf 
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der  rechten  Seite  hingegen  wurde  ein  voUkomnien  kräftiges  und 
bewegliches  Gelenk  in  brauchbai'er  Beugestellung  erzielt,  trotzdem 
alle  drei  Knocheneuden  nekrotische  Zerstörungen  aufgewiesen  hatten. 
Die  Heilung  ging  überraschend  schnell  von  statten  und  erholte  sicli 
die  herabgekommene  phthisische  Kranke  sehr  gut.  Leber-  und 
Milzschwellung  gingen  zurück,  die  Albuminurie  veiTninderte  sich 
erhebhch,  Patientin  hatte  in  3  Monaten  um  3  Kilo  an  Gewicht 
zugenommen.  —  Ein  anderer  Fall  (Nr.  15)  von  Total-Nekrose  der 
ülna,  ein  12 jähriger  Knabe,  der  überdies  an  multiplen  nekroti- 
sierenden Ostitiden  litt,  ergab  nach  Resektion  der  Ulna  ein  aus- 
gezeichnetes fimktionelles  Resultat,  weil  die  Knochenlade  ein  sehr 
brauchbares  Surrogat  des  resecierten  Knochens  bildete,  und  auch 
das  Olekranon  zum  Teil  erhalten  bleiben  konnte.  Der  jetzt 
14jiihi'ige  Bursche  arbeitet  gegenwärtig  wie  ein  Gesunder  an  der 
Drehbank.  —  EndLch  habe  ich  in  mehreren  Fällen  von  multipler 
Knochen-  und  Gelenkacaries  schwerster  Art,  teils  um  die  Zahl 
eitriger  Prozesse  zu  vermindern,  teils  um  unbmuchbare  Ötreck- 
ankylosen  mit  Beweglichkeit  zur  Ausheilung  zu  bringen,  die  resectio 
cubiti  partialis  gemacht,  in  anderen  bin  ich  davon  abgestanden, 
weil  sie  zu  aussichtslos  erschienen  und  ich  die  Gefahren  der  Nar- 
kose etc.  bei  ihrem  elenden  Zustande  scheute.  Die  Resultate  am 
Ellbogen  wären  ja  auch  in  diesen  Fällen  sehr  schön  und  erstrebens- 
wert, wenn  nicht  das  Gesamtbefinden  dieser  armen  Wesen  so 
häufig  zum  Niedei'gange  neigte. 

Doch  giebt  es  ausnahmsweise  solche  Kranke,  deren  Lokal- 
prozesse nach  jahrelanger  abundanter  Eiterung  und  nach  voll- 
endeter Verkrüppelung  dmcli  Kontraktur  und  Ankylose  in  ein 
Statiiiun  der  Defervescenz  treten.  Die  Eiterciuellen  versiegen  und 
die  früheren  pastÖsen  Schwellungen  schrumpfen  zusammen.  In 
solchen  Stachen,  denen  auch  die  Bäderbehandlung  und  die  hygie- 
nisch-diätetischen Masanalimen  in  eminenter  Weise  zu  Hilfe  kommen, 
bringt  die  Arthrotomie  und  Resektion  ein  steifgestrecktes  Ellbogen- 
gelenk mit  Fisteln  tmd  Narben  rasch  zur  Heilung  und  üebrauchs- 
fähigkeit  (Nr.  16).  Leider  ist  zuweilen  die  Freude  kurz,  wenn 
solche  Fälle  reknidescieren  und  durch  neue  akute  Ei-uptionen 
ihrem  Untergange  entgegeneilen  (Nr.  1 7).  Unter  solchen  Um- 
ständen und  wenn  überhaupt  die  tuberkulösen  Lokalprozesse  noch 
in  üppiger  Entfaltung  sich  befinden,  nainenthch  bei  jenen  Formen 
von  nicht  abgrenzbarer,  progressiv  sich  ausbreitender  käsiger  In- 
filtration der  Knochen  ist  der  operative  Eingriff  ein  zweischnei- 
diges Mittel:  sehr  leicht  tritt  tuberkulöse  Lokalrecidive  oder  cen- 
trales  Fortschreiten   der   Prozesse   z.  B.    vom  Ellbogen-   auf   das 
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Schultergelenk  auf,   wie   ich   in  einem  Falle  (Nr.  18)  beobaclitete. 
—  Ira  Seeho8pize  kam  auch  eine  Reihe  von  Ellbogenerki*ankungen 
zur  Behandlung,  bei  denen  die  Multiplizitüt  anderweitiger  Knochen- 
und    Gelenksleiden,    ihr    destruktiver   Charakter    (besonders    akut 
verlaufende  Spondylitis)  die  unter  unseren  Augen  sich  abspielende 
progressive  Degeneration  der  inneren  Organe,  chronisch  urämische 
Zustände   etc.    so   unüberwindliche    Kontraindikationen    für  jedes 
i)perative  Vorgehen    darboten,    dass    wir    von  vorneherein   darauf 
verzichteten;  jeder  Versuch,    hier  mit  dem  Messer    der  Natur   zu 
Hilfe  zu  eilen,  hätte  sich  durch  Schwächung  der  Kranken  gerächt 
und  ihr  Ende   beschleunigt,   während  zuweilen  selbst  in  den  ver- 
zweifeltsten   Fallen    noch    eine    Erhaltungs-    imd    Regenerations- 
kraft   verborgen    hegt,    die   unsere    trübe    Prognose   zu  Schanden 
machen  und  die  gezählten  Tage   in  ungezählte   verwandeln  kann. 
^andererseits  müssen  wir  gestehen,  dass  keine  chii-urgische  Lokal- 
tuberkidose  grösserer  Gelenke  so  günstige  Chancen  zur  operativen 
Behandhmg  (Artlirektomie,  resp.  atypische  partielle  Resektion)  dar- 
bietet, wie  die  Ellbogengelenkscaries.    Handelt  es  sich  um  fi'ische. 
unkomphzierte  Fälle,    bei  denen  der  skrofulöse  Habitus    nicht  zu 
sehr  vorwaltet,   so   wird  die  Heilung   des  Lokalleidens   durch  die 
Operation    rasch  herbeigeftllirt;    das  Allgemeinbefinden    leidet  da- 
durch gar  nicht;    der  Kranke    ist  nur  wenige  Tage    ans  Bett   ge- 
kesselt,  er  verhert  nur  wenig  oder  gar  kein  Blut;   unter  fleissiger 
Anwendung  von  Massage  imd  passiven  Bewegungen  gestalten  sich 
die  funktionellen  Resultate  im  allgemeinen  sehr  befriedigend.    Bei 
schonendem  Vorgehen  und  Festhalten  an  dem  Piinzipe,  nie  mehr 
als    das   Kranke   zu    entfernen,    ist   die    operative    Läsion   gewiss 
nicht  verstümmelnder  wie  das  Fortschreiten  des  kariösen  Prozesses. 
Bei  den  veralteten,  meist  in  Streckankylose  ausgegangenen  Formen 
von  Caries   necrotica   des  Ellbogengelenkes   ist   die  Resektion   das 
einzige  und  unumgänghche  Mittel,  um  einen  brauchbaren  Arm  zu 
geMÖnnen,   und   wird  die  Anzeige  durch   den  chronisch-septischen 
Zustand    erhöht,    der,  wenn  nicht  bereits  deletäre  Verän<lenmgen 
der    inneren    Organe    vorliegen,    durch  Elimination    des    putriden 
Herdes  nur  gewinnen  kann. 

Die  Operationsmethode  anlangend,  wurde  mit  Berücksichtigung 
der  bestehenden  Fisteln  und  narbigen  Adliäsionen  vorzugsweise 
der  dorsale  Längsschnitt  nach  Langenbeck,  seltener  Ollier's 
Bajonettschnitt  angewendet,  der  Streckapparat  geschont,  wobei 
Längsspaltung  desselben,  subpereostale  Loslösung  vom  Olekranon 
oder  temporäre  Resektion  des  letzteren  nicht  ausgeschlossen  war» 
die  fungöse  Kapsel  soweit  möghch  von  aussen  exstirpiert  und  nur 
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jeneKnochenteile  entfernt,  welche  in  das  Bereicli  kariöser  Erweichung. 
eitriger  oder  k^iger  Inßltration  und  Nekrose  einbezogen  erschienen. 
Hierauf  soi^fältige  Desinfektion,  Etagennaht,  Drainage  und  Tampo- 
nade der  entstandenen  Höhlen  mit  in  ätherischer  Perubalsam- 
lösung getränkter  Jodofomigaze.  —  Kompressionsverband  und 
Eingipsiuig  in  leicht  spitzwinkeliger  Beugestellung  mit  Einbeziehung 
des  Schultergürtels.  Nur  bei  sehr  starker  Spannung  der  Nähte 
wurde  das  Gelenk  in  Dreiviertelstreckstellung  fixiert,  um  es  beim 
ersten  oder  zweiten  Verbandwechsel  in  Beugung  überzufüliren.  Nach 
8 — 10  Tagen  P^ntferaung  der  Tampons  und  Nähte,  Kürzung  der 
Drains.  —  War  der  Wundverlauf  ein  glatter,  so  begannen  die 
passiven  Bewegungen  3 — 4  Wochen  nach  der  Operation.  Bei  der 
Naclibehandlung  wurde  die  Neigung  zur  Streckstir-llung  mittels 
elastisch  wirkender  Vorderann-,  Hand-  und  Schultergürtel  um- 
fassender Halfter  aus  Lederzeug  bekämpft. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  ^'orteüe  von  der  zuwartenden 
Behandlung  am  Meeresstrande  gezogen  wurden.  Eine  spontane 
Ausheilung  von  Fungus  des  Ellbogens  mit  restitutio  ad  integrum 
haben  wir  nicht  gesehen.  Dazu  hätte  es  jahrelanger  Geduld 
bedurft,  die  uns  meistens  durch  das  Fortschreiten  der  Prozesse 
geraubt  wurde.  Wohl  aber  kamen  einzelne  Fälle  von  Kontraktur 
und  partieller  oder  totaler  Ankylose  in  Beuge-  und  (häufiger) 
Streckstellung  als  Endstadien  einer  ohne  Eitemng  oder  heftige 
entzündhche  Vorgänge  verlaufenen  C'aries  cubili  sicca  zur  Be- 
obachtung. Desgleichen  sehen  wir  alte,  aus  Tumor  albus  des 
Ellbogens  mit  Nekrose,  ausgedehnter  Ulceration  und  Fisteleiterung 
hervorgegangene  Ankylosen,  bei  denen  die  chronische  Eiterung 
tmter  Bädergebrauch,  Lapiatouchierung  und  Jodoformverbänden 
sich  verminderte,  selbst  aLstieite  und  die  Beweglichkeit,  allerdings 
in  geringem  Grade,  wiederkehrte.  In  ähnlich  günstiger  Weise 
wurden  mehrere  anderwärts  am  Ellbogen  arthrotomierte  Fälle 
beeinflusst,  welche  mit  festen  oder  nur  wenige  Grade  beweglichen 
Ankylosen  und  ohne  Gelenksschwellung  fortbestehenden  massig 
seceraierenden  Fisteln  zur  Auhiahme  gelangten.  Die  Fisteln 
schlössen  sich  unter  Mitwirkung  der  üblichen  Wundbehandlung 
und  Lapistouchierung  spontan,  zuweilen  nur  auf  kurze  Zeit,  um 
wieder  aufzul)rechen,  aber  doch  nach  und  nach  solid,  unter  tiefer 
Einziehung  zu  vernarben.  In  einigen  Fällen  niusste  mit  dem 
Löffel  nachgeholfen  werden.  Streckankylosen  Hessen  sich  in  Nar- 
kose redressieren  und  allerdings  in  geringem  Grade  m<ihilisieren. 
In  zwei  auswärts  operierten  Fällen  jedoch  bestand  starke  tuber- 
kulöse Recidive  mit  Schwellung  und  ulcerösem  Zerfall  der  Narben. 
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In  einem  derselben  versuchten  wir  durch  Nach-Resection  die 
Ausheilung  herbeizufülu-en,  in  dem  anderen  verhielten  wir  uns 
voUkoinmen  passiv.  Beide  Fälle  sind  trotz  jahrelanger  Pflege  noch 
immer  nicht  zur  Ausheilung  gelangt ,  wogegen  ihr  Allgemein- 
befinden miter  zeitweisen  Schwankungen  zum  Bessern  in  allmäh- 
lichem Niedergange  begriffen  ist.  —  Im  Anhange  an  die  Cubital- 
Gelenks -Erkrankungen  habe  ich  noch  zweier  Fälle  zu  erwähnen, 
bei  welchen  ziemlich  ausgedehnte  nekrotisierende  ostitische  Herde 
in  der  angrenzenden  Apohpyse  des  Humerus  vorlagen,  ohne  dass 
das  Ellbogengelenk ,  abgesehen  von  beträclitlicher  sympathisch 
entzündlicher  Schwellung  und  HewegÜchkeitsbcschränkung  fungös 
erkrankt  war.  Diese  Fälle  imponierten  von  vornherein  als  schwere 
Gelenkaffektionen;  die  extraartikulären  Herde  konnten  aber  ohne 
Blosslegung  des  Gelenksumem  ausgeräumt  werden,  und  blieb  auch 
im  w^eiteren  Verlaul"  das  Gelenk  intakt.  In  einem  dieser  Fälle, 
ein  sehr  zartes  anänuaches,  überdies  an  putrider  Otorrhöe  leidendes 
Mädchen  von  7  Jahren  betreffend,  wai*  der  Humenisschaft  ian 
untersten  Drittel  in  toto  zerstört,  sodass  bei  der  Ausräumung  eine 
Diskontinuität  entstand,  deren  KonsoUdation  lange  Zeit  beanspruchte. 
In  dem  anderen  Falle  musste  wegen  hartnttckiger  Recidive  das 
E-videment  öfters  wiederholt  werden,  ehe  Verheilung  eintrat.  Die 
Funktion  des  Ellbogens  war  in  beiden  Fällen  schliesslich  fast 
vollständig  hergestellt. 


Tal>oIlari8che  Zusammeuölellung  <ler  artlirotoiiiierten  Fälle  von 
tuberkulüner  EUbogvnerkrankmig  Hiebe  K.  50  u.  ff. 
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Die  Zungencarcinomoperationen  der 
Künik  Prof.  Billroth's 

von  1881—1892. 
von  Br.  K.  Bfidiiiger,  Assistent  di'r  Klinik. 


Es  sind  zehn  Jahre  verstrichen,  seit  zum  letzten  Male  aus  di 
Klinik  Billroth  über  die  Resultate  bei  den  Operationen  des  Zungen-  un( 
Mundbodenkrebses  berichtet  woWlen  ist.  Damals  veröffentüchte  WöU 
ler ')  die  ersten  17  Fälle,  bei  welclieu  die  Jodofonnbehandlung  an- 
gewendet w*)rden  war  und  welche  die  neue  Aera  der  Wundbehand- 
lung im  Munde  einleiteten.    Endlich  war  der  Beweis  erbracht, 
auch   im   Munde   weder    komplizierte    Operationsmethoden,    uo< 
die  Anwendung  ätzender  Substanzen   nötig  sei,   um  einen   asepti' 
sehen  Verlauf  zu  sichern,  sondern  dass  auch   hier  die  allgemein 
gültigen  Prinzipien  der  modernen  Wundbehiiudlung  zu  gelten  haben. 
Endlich   war    die  antiseptische   Methode    in  der    Mundhöhle    ai 
annähernd  gleichen  Fuss  mit  dem  Verfahren  bei  den  Hautwundei 
gekommen,  welchem  sie  bis  dahin  immer  ein  beträchtliches  Stü< 
nachgehinkt    war.      Denn    während    dieselbe    Methode    bei    d< 
Operationen    mit    Hautdurclitronnung    mit    einem     Schlage    eini 
radikale  Umwälzung  bewirkte,  während  mancher  neue  Eingriff  ei 
durch  sie  ermöglicht  oder  berechtigt  wurde,  hat  es  lange  gedauei 
bis  die  Chirm'gie  der  offenen  Körperhöhlen  dazu  gelangte,  sich  di< 
Errungenschaft  vollkommen  dienstbar  zu  machen.     Elrst  geraume 
Zeit,  nachdem  die  Diphtherie  und  fortschreitende   Phlegmone  d< 
Zellgewebes  aus  der  Zahl  der  Krankheiten  der   Hautwunden  aus* 
geschieden  waren,  ist  es  gelungen,  diese  Gefahi'en  auch   von  den 
Wxmden    der    Mundhöhle   fem    zu    halten.      Der    Grund    davoi 
ist  wahrscheinlich   in   der  theoretischen    Anschauung  zu  suche] 


')  Zur  Wumlbohandlung  im  Munde,  Arcliiv  für  klinische  Cliirurgie  Bd.  XXV 
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mit  welcher  die  Verhältnisse  in  frülierer  Zeit  betrachtet  wurden. 
Der  Entdeckung  der  Streptococcen  und  Staphylococcen  als  Erreger 
der  Eiterung  folgte  die  Suche  nach  diesen  Bakterien  in  und  ausser- 
lialb  des  menschlichen  Körpers;  bald  hatte  man  gefunden,  dass 
die  mit  der  Aussenwelt  frei  kommunizierenden  Körperhöhlen  von 
pathogenen  imd  nicht  pathogenen  Keimen  wimmeln.  Daran 
musste  sich  bei  der  noch  mangelnden  Kenntnis  der  Unterscliiede 
in  der  Virulenz  der  pathogenen  Keime  die  lleberzeugung  schliessen, 
dass  es  nötig  sei,  die  Wunden  in  den  Körperhöhlen  und  speziell 
im  Munde  ganz  besonders  zu  schützen,  wenn  sie  vor  Infektion 
bewahrt  werden  sollten.  Auf  dieser  Ansicht  beruht  auch  die  früher 
an  der  Khnik  Bilh*oth  angewendete  Methode  der  Verätzung  der 
Wunde  mit  Kali  hypennanganicum,  und  du:  noch  jetzt  von  White- 
head -)  geübte  Methode,  bei  welcher  die  Wundflächen  mit  einem 
Jodofornifirnia  überzogen  werden.  Hatte  schon  die  Einführung  dei- 
X'erätzung,  wie  sie  von  Wölfler  ^)  in  dem  Berichte  von  den  Jaliren 
1876 — 1881  geschildert  ist,  einen  bedeutenden  Fortschritt  gegen 
früher  bedeutet,  so  schien  der  Erfolg  der  Eingriffe  im  Munde  in 
Bezug  auf  den  unmittelbaren  Ausgang  gesichert,  seitdem  das  Jodo- 
form in  Gestalt  von  Pulver  und  in  Gaze  imprägniert  zur  Bedeckung 
der  Wunde  angewendet  wurde.  Unterdessen  wurde  die  neue  Be- 
handlungsart in  mancher  Beziehung  weiter  ausgebildet  und  das 
Resultat  ist,  dass  die  Exstirpation  der  Mundboden-  und  Zungen- 
•cinome  kaum  mehr  schlechtere  Erfolge  in  Bezug  auf  die  Wund- 
silung  darbietet^  als  ein  Eingriff  an  anderen  Körperstellen.  Zw- 
irn ist  auch  die  Heilungsdauer  eine  bedeutend  kürzere  geworden, 
^Hs  mnsomehr  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  als  leider  die  Resultate 
hl  Bezug  auf  gänzliche  Heilung  immer  gleich  ungünstig  sind  und 
;h  nicht  so  bald  bessern  zu  wollen  scheinen. 

Die  Aufgabe  des  Nachfolgenden  soll  es  nun  sein,  im  Ansehluss 
an  die  Btn'ichte  der  Züricher  und  Wiener  Klinik  *)  und  die  dman 
ajiknüpfeuden  Ai'beiten  Wölflers  in  kurzem  einen  weiteren  Beitrag 
Geschichte  der  Operation  des  Zungenkrebses  zu  liefern  und  die 
'eit^rentwicklung  dieses  Eingriffes  zu  beleuchten. 

Wir  sehen  in  dem  letzten  Viertel  Jahrhundert  drei  Perioden 
mit  vollständig  verschiedeneu  Gesichtspunkten.  Die  erste  bildet 
den  Abschluss  jener  langen  Epoche,  welche  sich  damit  beschäftigte, 
die  Operationstechnik  durch  komplizierte  Methoden  zu  bereichern, 


»)  Report  of  104  caam  oi  entare  excision  of  tho  tonjsrae  for  rancer.  Ivaiuet  1891. 
')  Zur  Gescbichte  der  uperntivi^n  BiOiantllun^  den  ZMiigftukmh^e».     Archiv 
Ir  klmi»etie  Cliirurpe  1881,  Bd.  XXVI. 

';  CbirurgUclie  Klinik;  ZüricU  und  Wien. 
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respektive  unter  diesen  die  geeignete  zu  finden ;  die  zweite  Periode 
steht  bereits  unter  dem  Zeichen  der  eingebürgerten  Antist?ptik 
und  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Verhinderung  der  Infektio] 
durch  Bedeckung  der  Wunde;  die  dritte,  deren  Resultate  besproch< 
werden  sollen,  vSiicht  die  Gleichstelhmg  der  Operationen  im  Mun< 
init  anderen  blutigen  Eingriffen  durch  vereinfachtes  Verfahr* 
und  Anwendung  der  allgemein  gültigen  Wundh<eliaudlungsmethod< 
zu  erreichen. 

Die    von    Wölfler    veröffentlichten   17   Fälle    von    Jodoform- 
hehandlung   müssen    bereits   in   diesen   letzten   Abschnitt   mit  ein- 
bezogen   werden.     Whä  damals  ül)er  das  neue  Verfahren    gesagt 
wurde,  gilt  noch  heute  in  vielen  Beziehungen  unverändert.    Aller- 
dings sah  man  sich  im  Laufe  der  Zeit  genötigt^   die   grossartigen 
Hoffnungen,   welche   auf  die    Anwendung  des  Jodoforms  gegrün- 
det worden  waren,   etwas  zu  reduzieren.     Das  Mittel  war  gerade 
neu   in   die   Chirurgie    eingeführt  worden    luid    man    schrieb  ihm 
eine   fast  wunderthütige   Kraft  gegeriüber   den   pathogenen  Mikro- 
organismen zu.     Neuerlich  haben  aber   vielfache  Untersuchungen 
von   Baumgarten  u.   a.   erwiesen ,    dass    das    Jodoform  überhaupt 
nicht   im   Stande  ist,    die   bakteriellen  Keime   zu  töten,    sondern 
nur  die  Fähigkeit  zu  haben  seheint,    den  Geweben  eine  erhöhte 
Widerstandskraft  gegen  die   Invasion  der  Bakterien   zu  verleihen. 
Es  ist   daher   erklärlich,    dass   diewe   Kraft    das   eine   oder  andere 
Mal  nicht  ausreichen  konnte,  um  die  Wundinfektion  in  der  Mund- 
höhle ganz  hintanziüialten,  sei  e«,  dass  der  Infektionsstoff  bei  der 
Operation  selbst  von  aussen  hinzugetragen  wurde,   oder  dass  sich 
zufJiUig   besonders   virulente   Keime   in  der  Mundhöhle  befanden. 
Immerhin  liat  das  Jodoform  auch  auf  diesem  Gebiete  der  Chirurgie 
seine  Triumphe  gefeiert  und  wird  es  weiter   thun,   bis  es  einmal, 
was  hoffentlich  in  nicht  zu  ferner  Zeit  geschehen  wird,  wenigstens 
in   den   klinischen    Operatiousinstituten    verdrängt  sein   wird   und 
die  aseptische  Methode  allein  herracht. 

Indikation  und  Operation. 

Was  die  Indikation  zur  Ausführung  der  Eingriffe  bei  dwT 
Mundcarcinomen  betrifft,  ein  Punkt,  der  unter  anderem  auch  bei 
dem  Vergleich  der  Resultate  verschiedener  Operateure  besonder» 
wichtig  ist,  so  wird  etwa  die  Mitte  zwischen  den  Prinzipien  ge- 
halten, welche  Whitehead  befolgt  und  denen,  welche  nach  Krause*) 
bis    zum   Jahre    1H89   an   der    v.   Volkmann^schen    Klinik   galten. 


^)  lieber  die  Operation    nnd  Prognose  de«  Zungenkrebses.     Deutsche 
Wochenschrift  1889,  Nr.  -22. 
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Wahrend  der  erstere  unter  allen  Umständen  und  bei  jedem  Car- 
cinom  im  Munde  einen  Eingiiff  vorzunehmen  rät,  wenn  nur  einige 
Erleichterung  für  den  Patienten  davon  zu  hoffen  ist,  also  gelegent- 
lich schon  a  prion  von  einer  radikalen  Entfernung  des  Erkrankten 
absieht,  bestand  bei  v.  Volkmann  die  V'orschrift,  die  Operation 
zu  unterlassen,  sobald  die  Zunge  nahe  am  Kehldeckel  hätte  ent- 
fernt werden  müssen.  Wie  aus  den  Ki-aukengeschichten  ersicht- 
lich, war  bei  allen  derartigen  Operationen,  welche  in  der  letzten 
Periode  an  der  Klinik  Billroth  ausgeführt  wurden,  der  Plan  dar- 
auf gerichtet,  eine  radikale  Heilung  zu  erzielen,  und  e«  wurden 
selbst  sehr  ausgedehnte  Eingriffe  nicht  gescheut,  so  lange  noch 
die  Hoffnung  bestand,  alles  Krankhafte  zu  entfernen. 

Die  Operation  selbst  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt :  Der 
Patient  wird  in  sitzender  Stellung  mit  gestreckten  Beinen  am 
Operationstisch  festgelialten,  bei  scarker  Excitation  mit  dem 
V.  Dittelachen  Gm-t  festgeschnallt,  der  besonders  bei  mangelhafter 
Assistenz  vorzügliche  Dienste  leistet.  Die  Narkose  beginnt  in  der 
gewöhnlichen  Weise  mit  iler  an  der  Klinik  üblichen  Chlorofonn- 
mischmig  und  dem  Esmarciröchen  Korbe.  Erst,  wenn  der  Patient 
ganz  anästhetisch  ist,  respektive  nach  Vollendung  der  Arterien- 
unterbindung und  DrüsenausrÜumung,  wird  das  Junker'sche  Gebläse 
in  Thätigkeit  gesetzt").  Derselbe  ist  mit  einem  gewöhnlichen  weib- 
lichen Metallkatheter  armiert,  welcher  in  das  cavmn  pharjmgonasale 
eingeführt  wird,  und  mm  bläst  man  unter  Benützung  der  Inspi- 
ration die  Dämi)fe  des  reinen  Cldoroforms  ein.  In  früherer  Zeit 
war  regelmässig  zu  Beginn  eine  Morphiuminjektion  gemacht  worden, 
doch  wurde  in  den  letzten  Jahren  liievon  abgesehen,  damit  nicht 
die  protrahierte  Zeit  getrübttin  Bewusstseins  das  Aushusten  der 
etwa  aspirieiten  Blutmassen  unnötig  veraögert.  Auf  diese  Weise 
pflegt  die  Narkose  nicht  lange  vollständig  tief  zu  bleiben,  da  durch 
den  geöfTneten  Mund  7a\  viel  frische  Luft  zugeführt  wird.  Sie 
wird  ui  den  vorgeschrittenen  Stadien  der  Operation  auf  einer 
solchen  Stufe  gehalten,  dass  zwar  keine  Schmerzempfindung  zimi 
Bewusstsein  gelangt,  andererseits  aber  der  Reiz  des  Blutes,  welches 
in  die  Luftröhre  eindringt,  genügt,  um  eine  reichliche  Expektoration 
hervorzurufen. 

Der  Eingi'iff  beginnt  in  der  Regel  mit  der  Unterbindung  einer 
oder,   wenn   die  Erkrankung  die   Mittellinie   überschreitet,   beider 


•)  Die  Anwendung  tJiew»  Apparate»  wurde  von  Salier  (Prof.  Billrotbs  Modi- 
filtation  der  v,  Langenbeck'scben  ÜranoBtaphyloplaFtik,  Centralblatt  f.  Chinirgio 
IKH»)  l>*Bcliriel)en. 
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arteriae  linguales.  Nur  in  Fällen  von  Exstirpation  kleinerer  Carcinome 
oder  bei  bestiimiiten  Sitzen  der  Infiltrate  wau-de  von  diesem  Vor- 
akte abgesehen.  Die  Unterbindung  wird  nach  wie  vor  in  typischer 
Weise  nach  PirogofT  ausgeführt,  also  in  dem  Dreieck,  das  von  ner^*. 
hypoglossus,  hinterer  Biventersehne  und  dem  Rande  des  in.  mylo- 
hyoideus gebildet  wird.  Dass  man  bei  der  Aufsuchung  dieses  Gefäsee^ 
selten  auf  ernstere  Schwierigkeiten  stösst,  beweist  der  Umstand,  das« 
nach  den  frülieren  Berichten  niemals,  im  letzten  Dezennium  nur  ein- 
mal eine  /Vnomalie  gefunden  wurde,  nämlich  eine  doppelte  Arterie. 
Einige  Male  musste  von  der  tyjiischen  Vollendung  der  Operation 
Abstand  genonnnen  werden,  weil  sich  die  Arterie  in  Carcinom- 
massen  fest  eingebettet  fand.  Von  der  gesetzten  Hautwunde  aas 
wii'd  nun  mit  der  Ausräumung  der  Unterkiefergrube  begonnen,  die 
erkrankten  Lymphdrüsen,  häufig  auch  die  Unterkieferspeicheldrüse 
imd  andere  infiltrierte  Teile  entfernt,  wobei  nicht  selten  grössere 
Gefüss-  und  Nervenstünmu-,  wie  der  n.  hypoglossus  und  die  v.  jugu- 
laris  ligiert  oder  reseciert  werden  mussten.  Nach  Vollendung  dieses 
Voraktes  wird  der  Mund  mit  dem  Speculum  von  Heister  ad  ma- 
ximuni  geöffnet  und  die  Zunge  mittels  einer  Zungenzange")  oder 
eines  starken  Fadens,  <ler  dtuch  die  Spitze  geführt  wird,  stark 
hen^orgezogen.  Nun  folgt  die  Exstirpation  des  Tumors  mit  Messer 
und  Scliere.  Gewöhnlich  werden  nach  jedem  ausgiebigen  Schereja- 
schlage  die  Wundränder  sofort  durch  Naht  vereinigt. 

Die  Naht  wurde  erst  in  neuerer  Zeit  wieder  in  ihre  vollen 
Rechte  eingeführt  und  hiedurch  die  Heilung  der  Zungen-  und  Mund- 
bodenwunden  dui'ch  prima  intentio  ermöglicht,  während  dieselben 
früher  im  besten  Falle  durch  Grannlution  heilen  konnten,  wie  es 
auch  jetzt  in  jenen  Fällen  geschieht,  bei  denen  die  vollständige 
Vereinigung  der  Wuncb'änder  nicht  möglich  ist.  Herr  Hofrat 
Billroth  hatte  die  Naht  im  Munde  im  Anfang  der  TOerJalu'e  auf- 
gegeben, weil  ohne  dieselbe  --die  Wunde  weniger  schwillt  und  die 
Speichelsekretion  weniger  lange  andauert'^.  Seit  nun  aber  durch 
die  neue  Behandlungsmethode  die  Anschwellung  der  Zunge,  wie- 
überhaupt  alle  entzündlichen  Erscheinungen  auf  ein  Minimum 
reduziert  sind,  oder  ganz  fehlen,  konnte  auch  dieser  alte  Operations- 
akt wieder  zu  Recht  erwachsen  und  leistet  nicht  nur  zur  Vereinigung 
der  Wundi'finder,  sondern  auch  zur  Blutstillung  vorzügliche  Dienste. 
So  ist  auch  die  Heilungsdauer  um  ein  Beträclithches  reduziert 
worden,  indem  die  Patienten  mitvölUg  verwachsener  Wunde  das 


n  BesomlerFt  bewftlirt  hut  aIoU  hiozu  die  Zunerenzongc  von  Koux  init  scbarft^ik 
Hakeu,  dtt  (livitelbe  liaai  Gowelw  am  MfniifHten  i)Uetä<Oit. 
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Spital  verlassen,  während  sie  früher  mit  granuÜerenden  Wunden 
schieden,  welche  noch  eine  Zeit  lang  Beschwerden  und  gewisse 
Gefahren  mit  sich  brachten. 

Nicht  uninteressant  ist  es,  zu  betrachten,  in  welcher  Weise 
man  erst  ganz  allmähUch  dazu  kam,  hier  wie  an  anderen  Orten 
die  Naht  in  der  gewöhnUchen  Weise  anzuwenden,  ohne  besondere 
Vorsichtsmassregeln  zu  treffen.  Nachdem  in  einem  Falle  nach  der 
Exstirpation  eines  ganz  kleinen  Knotens  die  blutige  Vereinigung  ge- 
lungen war,  wurde  dieselbe  bald  darauf  bei  der  Entfernung  eines 
grösseren  Tumors  versucht.  Es  wurde  die  Vorsicht  gebraucht,  die 
Nähte  zuerst  im  Gesunden  durchzuziehen  und  dann  nach  der  Ex- 
cision  schnell  zu  knüpfen.  Etwas  später  sehen  wir  die  Naht  in 
meJireren  Fällen  zu  einer  Art  Plastik  angewendet,  indem  die  Zungen- 
spitze nach  der  Seite  umgeschlagen  und  deren  Ränder  an  die  der 
Zungenwunde  angenäht  wurden.  Dann  wurden  unter  die  SchUngen 
der  Seidenfäden  Streifen  von  Jodoformgaze  gebracht,  noch  später 
erst  wurden  diese  Streifen  oberhalb  von  den  Knöpfen  der  Nähte 
verlegt  und  hier  festgebunden.  In  der  letzten  Zeit  wird  auch  dies 
öfters  imterlaflsen  und  alles  vernäht,  was  sich  vereinigen  lässt, 
die  übrigen  Wunflrändi*r  so  weit  wie  möglich  aneinander  gezogen. 
Die  Fäden  werden  nun  zum  Munde  herausgeleitet,  damit  eine  Hand- 
habe zum  schnelleren  V^orziehen  der  Zunge  vorhanden  ist,  falls  noch 
nachträglich  .Vsphyxie  auftreten  sollte.  Bleibt  nur  ein  kleinerer 
Stumpf  von  der  Zunge  übrig,  so  wird  dieser  durch  eine  starke 
Naht  an  der  Lippe,  den  Zähnen  oder  der  Wange  fixiert  und  hie- 
durch  vor  dem  Zurücksinken  geschützt.  Ein  ungelochtes  Drain 
wird  durch  die  Wunde  geleitet,  welche  zur  Arterienunterbindung 
angelegt  worden  war,  oder  falls  diese  Voroperation  nicht  statt- 
gefunden hatte,  wird  meist  der  Mundboden  vorne  durch gestossen 
und  durch  diese  Oeffnung  drainiert.  Zum  Schlüsse  werden  die 
Wundflächen,  welche  nicht  durch  die  Naht  vereinigt  werden  konnten, 
mit  Jodofornigaze  tamponiert.  In  der  letzten  Zeit  wurde  diese  zu- 
weilen durch  sterilisierte,  weisse  Gaze  ersetzt,  während  mit  Kolo- 
phonium oder  Tannin  imprägnierte  Jodoformgaze,  die  früher 
regelmässig  in  Verwendung  kam,  um-  noch  bei  stärkeren  paren- 
ch3rmatö8en  Blutungen  aufgelegt  wird. 

Eine  besondere  Bertleksichtigung  verlangt  die  Behandlung 
der  Zungenspitze,  da  sie  nach  Unterbindung  der  arteria  lingiialis 
am  schwersten  in  ihrer  Cirkulation  gestört  ist.  Wemi  nur  ein 
schmales  Stück  von  der  Zungenspitze  zm'ückbleibt  und  dieses 
noch  durch  Nähte,  welche  die  Wundränder  vereinigen  sollen, 
stark  zusammengeschnürt  wir<l,  so  kann  es  leiclit  geschehen,  dass 
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sich  bald  Cyanose  einstellt,  welche  in  kurzer  Zeit  in  wirkliche 
Gangrän  übergeht.  Besonders  häufig  kommt  dies  den  reaktionslosen 
Verlauf  störende  Ereignis  nach  Auslösimg  von  Krebsknoten  vor, 
welche  am  unteren  Rande  der  Zungenspitze  oder  den  benachbarten 
Teilen  des  Mundbodens  sitzen.  Daher  wird  in  solchen  Fällen  die 
gesunde  Zungenspitze  amputiert,  soweit  sie  eben  bedroht  erscheint, 
und  dann  erst  die  Vereinigung  mittels  Naht  vorgenommen. 

Die  älteren  typischen  Methoden  wm*den  in  der  letzten  Zeit 
gtr  niclit  mehr  angewendet.  Öo  wurtle  z.  B.  die  äussere  Haut- 
wunde 4  mal  zur  Exstirpation  der  Tumoren  verwendet,  ohne  dass 
die  Sohnittfiihrung  naclx  Kocher  notwendig  geworden  wäre.  Ein- 
mal wurde  die  Zunge  dm'ch  die  äussere  Wunde  heraiisgezogen 
und  amputiert,  3mal  weit  hinten  in  der  Tonsillengegend  sitzende 
Carcinome  von  hier  aus  futfernt  und  ferner  einige  mit  den  Drüsen 
verwachsene  Knoten  von  aussen  losgelöst  und  dann  vom  Munde  ans 
exstirpiert.  Bei  den  Operation »'TI  ani  Unterkiefer  wiu-de  ebenfalls 
nach  Bedarf  verfahren  und  nur  2  mal  die  temporäre  Resektion  vor- 
genommen. 

Im  ganzen  wurden  während  der  letzten  10  Jahre  116  Männer 
und  *>  Weiber  wegen  Zungen-  und  Mundhodencarcinomen  operiert. 
Ausserdem  befanden  sich  11  Männer  und  2  Weiber  in  klinischer 
Behandlung,  welche  zum  Teil  wegen  zu  weit  vorgeschrittener  Er- 
krankung sich  nicht  mehr  zur  Vornalime  eines  Eingriffs  eigneten, 
zum  anderen  Teil  sich  nicht  zur  Operation  entschliessen  konnten. 
Diesen  wiurden  ebenso  wie  den  Patienten  mit  ausgedehnter  Drüsen- 
erkrankimg  kleine  Morphiiundosen,  erweichende  Umschläge  und  l.>€i 
Vorhandensein  von  Kiefersperre  das  Einlegen  von  Mundkeilen 
verordnet,  um  die  Bewegungen  des  Mundes  wenigstens  zeitweise  in 
ermöglichen.  Schliesshch  wird  ihnen  eingeschärft,  den  Mund  regel- 
mässig mit  Kali  chloricum  auszuspülen. 

Das  Verhältnis  der  Erkrankung  bei  Weibeni  stellt  sich  auf 
6.2%  der  bei  Männern,  erlaubt  aber  natürlich  bei  der  geringen 
Zahl  weiblicher  Kranken  keine  weiteren  Schlüsse. 

An  den  122  operierten  Patienten  wurden  132  Eingriffe  vor- 
genommen, 68mal  die  Unterbiiulung  einer,  19nuil  beider  linguales 
mit  oder  ohne  Drüsenausräumung.  6m»l  wurde  die  Tracheoioniie 
gemacht,  davon  2mal  präventiv  nach  Ti'endelenburg  bei  einem 
hinten  am  Zungengrxmd  sitzenden  nussgrossen  Carcinom  mid  dem 
folgenden  lokalen  Recidiv. 

Im  Mundo  wiinlen  folgende  Operationen  ausgeführt: 

Partielle  Entfernung  der  Zimge 40mÄl 

Halbseitige  Zungenamputation 23  i 
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Totale  Zungenamputation 9mal 

Partielle   Resektion  des  Mundboileiw  mit   oder  oline  Ein- 
griff an  der  Zunge 29  > 

Temporäre  Uuterkieferresektion    .  2  > 

ünterkieferresektion 8  > 

Ausmeisselung  erkrankter  Teile  des  Unterkiefers  ohne  Kon- 
tinuitätsstörung      10» 

Enucleation  einer  Unterkieferhälfte       1   > 

Exstirpation  von  aussen 4  > 

Hiezu  kommen  die  erwähnten  Fälle  von  Wölfler; 
Halbseitigej  Imal 

Totale         >    Zungenamputation 2  » 

Partielle      |  1  > 

Operation  mit  Eingriff  am  Mundboden 11  » 

»  >  V  >     Kiefer 1    > 

Zum  Vergleiche  sollen   hier  die  Tabellen  über  die  fi'ülier  von 
Herrn  Hofrat  Billroth  ausgeführten  Operationen  zugezogen  werden. 

Von  187ti— 18H1. 

Durchsägung  des  Unterkiefers 6nia] 

Exstirpation  von  aussen 5  > 

Exstirpation  vom  Munde  aus 40  > 

Von  1860--1H76. 

Exstirpation  vom  Munde  aus 45niHl 

davon  mittels  Galvanokauter 8mal 

mittels  Ecraseur 4  > 

Kieferdurchsägung  und  Resektion 6  » 

Osteoplastische  Metliode .     .      3  > 

Methode  von  Regnoli-Billrotli 15  > 

AVie  hieraus  ersiclitlich,  hat  sieh  die  Methode  der  Operation 
bedeutend  vereinfacht,  indem  der  grösste  Anteil  der  einfachen 
Exstir]>alion  vom  Munde  aus  zukommt  und  die  den  Mund  um- 
gebenden Weichteile  nur  insofern  iu  die  Operation  einbezogen 
wurden,  als  sie  sich  erkrankt  zeigten. 

Die  Resultate  der  verschiedenen  Perioden  dirt^kt  iiiiteinandtr 
zu  vergleichen,  erscheint  mir  nicht  zulässig,  da  die  HauptuiKaclic 
der  jetzigen  besseren  EHolge  gewiss  weiuger  in  der  Methode 
selbst  als  in  der  Anweudimg  der  vervollkonnnneten  antiseptischen 
Methode  hegt.  Wurde  doch  z.  B.  von  v.  Langenbeck  in  seinen 
Vorlesungen  über  Akiurgie^)  die  Operation  nach  Regnoli-Hillroth 
mit  folgenden  Worten   verurteilt:    >Der  Mylohyoideus  muss  seiner 


J 


•)  Vorlesungon  Aber  Akiur|ri<>.     Berliri  1&48. 
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ganzen  Länge  nach  durclischnitten  werden  und  alle  Operationeo, 
welche  die  Muskeln  trennen,  durch  die  der  Kehlkopf  an  den 
Kiefer  befestigt  wird,  sind  an  sich  nicht  oline  Bedenken.«  Herr 
Hofrat  Billroth  hat  allerdings  die  nach  ihm  benannte  Methode 
seit  längerer  Zeit  verlassen,  wie  Wölfler  meint,  wegen  der  relativ 
hohen  Sterblichkeit  und  des  unveränderten  Auftretens  der  Recidive. 
Heutzutage  würde  waPirscheinhch  die  Sttirblichkeit  sieh  ebenso 
verringert  haben,  wie  bei  den  wegen  tibergi*eifenden  Careinonu 
au8gefülni;en  ünterkieferresektionen.  Während  aber  Herr  Hofrat 
Billroth  im  Jahre  1874  in  der  betreffenden  Publikation^)  die  Zahl 
der  nicht  vouj  Munde  aus  ex.stirpierbaren  Zungenkrebse  auf  über 
die  Hälfte  aller  Fälle  schätzte,  haben  sich  in  dieser  Beziehung  die 
Verhältnisse  gänzlich  geändert. 

Damals  waren  :  alle  Fälle,  welche  auch  nur  einseitig  bis  m 
den  papillae  circunivallatae  reichen,  auf  diesem  Wege  nicht  zu  ent- 
femenc,  während  unter  den  neuerlich  Operierten  sich  viele  befinden, 
bei  denen  die  AVitrennung  bis  nahe  an  die  Epiglottis  vom  Munde  aitf 
vorgenommen  wurde.  Es  ist  also  dw  Indikation  zu  dieser,  wie  xu 
den  meisten  anderen  komplizierten  Methoden  fast  vollständig  ver 
ach  wunden. 

Terlanf  luid  nnmittelbarer  Ausgang. 

Auch  die  Nachbehandlung  ist  eine  sehr  einfache  geworden. 
In  den  ersten  Tagen  wird  die  Wunde  mehrmals  mit  Jodoformpulver 
bestäubt,  im  Anfang  oder  Verlauf  der  zweiten  Woche  werden  Tam- 
pons, Nähte  und  Drain  entfernt  und,  wenn  es  gut  geht,  ist  die 
Mundbodenfistel  in  kurzer  Zeit  geschlossen.  Mehrmals  allerdings 
wurde  dieselbe  eine  Quelle  schwerer  Belästigung  für  den  Patienten, 
indem  ihre  Heilung  sich  lange  verzögerte,  gelegentÜch  sogar  ganz 
ausblieb  tmd  so  das  Verzehren  besonders  flüssiger  Speisen  wesent- 
lich erschwerte. 

Bisher  wurden  die  Operierten  in  der  ersten  Zeit  mit  der  Schlund- 
sonde ernährt,  die  sie  entweder  bald  selbst  einzuführen  lernten,  oder 
welche  in  kurzer  Zeit  durch  ein  >Scliiffchen<  mit  angebundenem 
Rohr  ersetzt  wurde.  Nun  bewies  aber  einer  der  letzten  Fälle  wieder 
einmal  die  GefährUchkeit  dieses  Verfahrens,  das  schon  früher  (vgl. 
Wiener  Klinik)  zweimal  zur  Perforation  des  Oesophagus  resp.  Magens 
geführt  hatte.  Während  die  Operationswunde  tadellos  heilte,  trat 
am  3.  Tage  ohne  nachweisbaren  Grund  eine  eitrige  Mediastinitis, 
Pleuritis  und  Endocaiditis  auf,  welche  nach  6  Tagen  zum  Tode 
führte.    Die  Sektion  ergab  eine  Perforation  des  Oesophagus  durch 

*)   Uelier  die  ExRtirpntion  ansgedehnter  ZungencArcinouic  von    lior  rtTpo 
Riiprnhyoides  an».    Archiv  f.  klin.  Chirnrgie  XVI,  2.  Heft. 
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das  Schluntirolir,  welche  sioh  dadurch  entstanden  zeigte,  dasa  die 
dünne  Wand  eines  von  3  Traktionsdivertikeln  der  Speiseröhre 
durchgestosson  war.  Wie  und  wann  diese  Verletzung  zugefügt 
worden  war,  konnte  nicht  aufgeklärt  werden,  da  tiie  klassischen 
Symptome  ganz  fehlten,  welche  sonst  die  Perforation  begleiten. 
Dies  Ereignis  ist  die  Veranlassung,  warum  in  den  letzten  Fällen 
von  der  künstlichen  Ernährung  abgesehen  wau-de,  wenn  nicht 
besondere  Schwäche  die  direkte  Einführung  stärkender  Nahrungs- 
mittel dringend  indizierte. 

Die  lokale  Heilung  im  Munde  war  fast  durchwegs  eine 
günstige.  Hier  und  da  kam  geringe  Eiterung  der  Zungenwunde 
vor,  die  aber  selten  auf  die  Umgebung  des  Operationsgebiete-s 
übergriff,  sondern  meist  lokal  blieb.  Eine  eigentliche  Phlegmone 
des  Halses,  von  der  Wunde  im  Munde  ausgehend,  ist  aber  in  der 
ganzen  letzten  Periode  nicht  beobachtet  worden.  Diese  gehört 
glücklicherweise  nicht  mehr  zu  den  Gefahren,  denen  die  Kranken 
niit  Zungen-  und  Mundbodencarcinomen  ausgesetzt  sind.  Während 
die  Wuuddiphtherie  schon  von  Wölfler  in  das  Gebiet  der  Ver- 
gangenheit verwiesen  werden  konnte,  bheb  es  erst  der  neuen  Be- 
handlungsmethode vorbehalten,  den  meist  tödlichen  Hals- 
Phlegmonen  wirksam  entgegenzutreten.  So  ist  von  den  gefürchteten 
Folgekrankheiten  nur  noch  die  lobuläre  Pneumonie  zurückgeblieben, 
die  wir  noch  nicht  sicher  bekämpfen  köntaen. 

Nachblutungen  kamen  8mal  vor,  davon  Imal  am  4.j  Inial  am 
2,,  6mal  am  Tagt.-  der  Operation,  doch  gelang  es  immer  durch  Tam- 
ponade mit  gewöhnlicher  oder  Tanninjodoformgaze,  durch  Ardegung 
einzelner  Ligaturen  oder  Umstechmig  leicht,  ihrer  Herr  zu  werden. 
,5mal  war  die  Unterbindung  der  Zungenarterie  vorangegangen. 

Was  die  Mortalität  als  direkte  Folge  der  Operation  betrifft, 
so  sind  unter  13^»  Patienten  (die  17  von  Wölfler  eingerechnet) 
1 8  gestorben.  9  Kranke  waren  zu  verschiedenen  Zeiten  2mal, 
einer  3mal  operiert  worden,  so  dass  149  selbständige  Eingriffe 
in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Von  den  Todesfällen  gehen  3  für 
die  Berechnung  verloren.  Ein  Patient  war  weg»^n  starker  Bhitung 
aus  einem  lokalen  Recidiv  zum  zweitenmal  aufgenommen  worden.  Die 
Blutung  konnte  zwai*  gestillt  werden,  der  Kraidce  erlag  aber  nach 
wenigen  Tagen  der  Ajiämie.  Der  2.  Fall  betrifft  ebenfalls  einen 
wegen  Recidivs  aufgenoramenen  Patienten.  Er  hatte  die  erste 
Operation  gut  überstanden,  starb  aber  vor  Beginn  der  zweiten  im 
ChloroformcoUaps,  nachdem  er  eine  ganz  geringe  Menge  der  Üb- 
lichen Mischung  von  Chloroform,  Aether  und  Alkohol  eingeatmet 
hatte.     Eine  Morphiuminjektion  war  nicht  gemacht  worden.    Der 
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3.  Fall   endlich   ist  der  eben  erwähnte  von  Perforation  des  Oeso- 
phago» bei  glatter  Wundlieiluiig. 

Es  kommen  also  auf  14S  zeitlieh  getrennte  Operationeo 
15  Todefifälle  =  10,1  *»,(,  MortaHUlt.  Von  1867-1876  kamen  auf 
68  Operationen  17  Todesfälle  =  25  **/«  Mort^üität,  von  1876—1881 
auf  51  Oi>eratiouen  9  Todesfälle  -  17,6  */(»  Mortahtät.  Demnach 
hat  die  Sterblichkeit  direkt  in  Folge  der  Operation  mn  15  •♦ 
abgenommen. 

Allerdings  hatte  man  sich  von  der  Einführung  der  neuen 
Methode  noch  bessere,  ja  beinahe  ideale  Resultate  versprochen 
und  der  Erfolg  der  öfters  erwähnten  17  Fälle  schien  diese  Hoff- 
nimgen  zu  bestätigen.  Aber  schon  einer  der  nächsten  Operierten 
starb  an  den  nmimelir  für  ausgeschlossen  gehaltenen  Kompli- 
kationen: lobuläre  Pneumonie,  eitrige  Bronchitis,  Eiterung  der 
Zungenwunde.  Ebenso  wie  dieser  Fall  gingen  noch  11  and«v 
zu  Grunde,  bei  denen  in  einer  oder  beiden  Lungen  pneumonisch»' 
Herde  gefunden  wiuxlen.  Bei  vielen  von  den  übrigen  Patienten  hatte 
eine  Zeitlang  melu"  oder  weniger  starker  Bronchial- Katarrh  bestandeu, 
öfters  konnte  sogar  das  Vorhandensein  pneumonischer  Herde  durch 
Auskultation  und  Perkussion  festgestellt  werden. 

Bei  8  Operierten,  welche  der  lobulären  Pneumonie  erlagen, 
wurde  fettige  Degeneration  des  Herzens,  bei  einem  chronischt* 
Tuberkulose  der  inneren  Organe  nachgewiesen,  einer  endhch  zeigt* 
die  Symptome  hochgradiger  Kachexie.  Es  stellt  sich  also  die 
gewiss  auffallende  Thatsache  heraus ,  dass  8  von  den  12  aii 
Lungenentzündung  Gestorbeneu  anatomisch  nachweisbare  Degene- 
rationserscheinungen  des  Gesamtorganismus  zeigten.  Demzufolge 
kann  man  eine  solche  Erkrankung  als  prädisponierendejj  Moment 
für  die  Entstehimg  lobulärer  Entzündungsherde  in  der  Lunge  und 
als  Contraindikation  gegen  die  Operation  grösserer  Carcinome  de» 
Mundes  ansehen,  und  zwar  nicht  nur,  wie  bei  jedem  ausgedehnteren 
Eingiitf  wegen  der  überhaupt  schlechteren  Chancen,  sondern  speziell 
wegen  der  grösseren  Gefahr  der  Entwicklung  einer  Pneumonio. 

Von  den  anderen  Todesftlllen  war  einer  durch  Verblutung 
verursacht,  welche  infolge  der  durch  viele  KompUkaüonen  er- 
schwerten Operation  eintrat;  ein  Patient  ging  durch  Aspiratioa 
von  Blut  und  dadurch  bedingtem  akuten  Emphysem  zu  Grunde; 
der  letzte  endlich  starb  zwölf  Tage  nach  der  Operation  an  Lungen- 
ödem«  ebenfalls  bei  Anwesenlieit  von  Fetthera. 

Recidive. 

Zum  Schlüsse  bleibt  die  Besprechung  desjenigen  Momentes, 
welches  in  jeder  Beziehung  das   traurigste  ist,  der  Recidive.    Ich 
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konnte  über  64  >geheilt<  Entlassene  weitere  Auskunft  erhalten. 
Von  diesen  sind  recidivfrei  10,  von  denen  einer  drei  Jahre  nach 
der  Operation  laut  Angabe  der  Aerzte  des  Ohnützer  Krankenhauses 
ohne  eine  caicinoniatOse  Erkrankung  an  croupi^ser  Pneumonie  ge- 
storben ist.  Von  einem  Manne  konnte  ich  femer  nur  erfahren, 
dass  er  im  Jahre  1886  völlig  gesund  war,  nachdem  2^2  Jahre 
vorher  eine  ausgedehnte  Drtlsen-  und  Zungenexstirpation  vorgenom- 
men worden  war.  Ein  Patient,  der  vor  ö'/a  Monaten  operiert 
wurde,  kann  wegen  der  kurzen  Zeitdauer  für  die  Statistik  nicht 
berücksichtigt  werden. 

Die  seit  der  Operation  verstrichene  Zeit  beträgt  8,  3,  3,  2*/« 
Jahre,  25,  23.  22,  21.  16,  14,  (b'h)  Monat« '»).  Ausserdem  leben 
5  Kranke  mit  neuerlich  aufgetretenen  Recidiven,  bei  denen  seit 
der  Operation  37,  17,  7,  6,  4  Monate  verstinchen  sind.  Bei  den 
Gestorbenen  betrug  die  Zeit  von  der  Operation  bis  ziim  Tode  3  mal 
über  2  Jalu-e,  13mal  über  1  Jahr,  oder  wenn  man  die  jetzt  mit  Reci- 
diven behafteten  hinzurechnet,  1  mal  über  3,  3  mal  über  2,  14  mal 
über  1  Jahr.  Die  Recidive  wurden  Imal  nach  35,  Imal  nach  25,  1  mal 
nach  21,  4  mal  nach  über  12  Monaten  entdeckt.  Daraus  ist  deutlich 
ersichtlich,  dass  es  zu  niedrig  gegriffen  ist,  wenn  man  dem  Her- 
kommen nach  eine  Radikallieilung  annimmt,  sobald  nach  einem 
Jahre  keine  neuerüche  Erkrankung  aufgetreten  ist.  Meistens  ist 
ja  auch  die  Zeit  des  Auftretens  der  Recidive  weitaus  schwerer  zu 
erfahren,  als  der  Todestag,  und  zwar  kommt  dies  Moment  oft 
gerade  dann  in  Betracht,  wenn  der  Tod  erst  längere  Zeit  nach 
der  Operation  erfolgte.  Die  Durchschnittszeit  vom  Tage  der  Ope- 
ration bis  zum  Tode  betrug  bei  den  übrigen  Patienten  ziemlich 
genau  ein  Jahr.  Diese  Zahl  resultierte  mit  staunenswerter  Gleichheit 
auch  aus  den  früiieren  Erfahrungen  der  Klinik,  ebenso  wie  aus  den 
Zusammenstellungen  von  Steiner  ^  ^)  aus  der  Heidelberger  und  von 
Krause  aus  der  v.  Volkmann'schen  Klinik. 

Der  Prozentsatz  stellt  sich   also   bei  den  64  Patienten,  über 
welche  Nachrichten  vorliegen,  folgendennassen: 

recidivfi-ei       10  =   16,6  "»/o 

Mehr  als  1  Jahr  tiberlebend 18  =  28,0  «/o 

Die  Operationen,  die  in  diesen  relativ  gtlnstigen  Fällen  aus- 
geführt wurden,  gruppieren  sich  in  folgender  Weise: 

Ohne  Recidiv: 

Exstirpation  kleinerer  Tumoren 6mal 

Davon  mit  Lingualisimterbindung 2   < 

")  In  2  Fällen  :;3  Jahre,  22  Monate^  fehlt  der  mikroHkopiRche  Befund. 
'^  Die   Zungunc&rc'iiiuiue   der   HeiUelbergtT   cbirurgiachen  Klinik   (Beitrl^ 
zur  kUn.  Chirurgie  Bd.  VU).  6 
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Halbseitige  1    „  .  ^.  lin&I 

Totale     '     I   Zungenamputation  ^ 

Exstirpation  von  aussen .     .  l    • 

Resektion   des   Mundbodens  und  Abmeisselung    mehrerer 

AlveolarfortsÄtze 1    i 

Mehr  als  ein  Jahr  überlebend: 

Exstirpation  kleinerer  Tumoren 8   « 

Davon  mit  Lingiialisunterbindung  4 

Halb8e.t,ge  j  Zungenamputation  '  ^  ; 

Exstirpation  von  aussen 1    t 

Kieferresektion 2   c 

Resektionon  am  Mundboden  und  Unterkiefer 3   < 

Drüsenexstirpation  hierunter 7   i 

Im  ganzen  besteht  hienach  im  Gegensatz  zu  den  Ergebnissen 
der  frülieren  Periode  ein  entschiedenes  Vorherrschen  der  günstigen 
Resultate  bei  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  weniger  eingreifende 
Operationen  vorgenommen  wxu'den.  Die  einfachen  Exstirpationen 
und  partiellen  Amputationen  stellen  das  giösste  Kontingent,  wäh- 
rend ausgedehnten  lokalen  und  Drüsenentfemungen  nur  in  einer 
geringen  Zahl  eine  längere  recidivfreie  Periode  folgte. 

Nachträgliche  Ausräumung  der  infiltrierten  Drüsen,  wie  über- 
haupt die  Operationen  nicht  zu  ausgedehnter  Recidive,  scheinen 
keine  wesenthch  achlecliteren  Erfolge  zu  haben,  als  die  primären 
Eingriffe.  Welchem  Umstände  das  Vorwiegen  eines  günstigen 
Heilungsverlaufes  nach  der  Exstirpation  kleinerer  Carcinome  rn- 
zuschreiben  ist,  kann  schwer  entschieden  werden.  V^ielleicht  spielt 
dt'i*  Zufall  die  Hauptrolle,  vielleicht  aber  auch  die  erleichterte 
Töclmik ,  welche  die  »luxuriösere  Entfernung^ ,  wie  sie  WölDer 
verlangt,  erniögUcht.  Die  Recidive  traten  scheinbar  ziemlich  gleicli 
oft  in  den  Drüsen  und  lokal  auf,  doch  sind  die  Auskünfte,  welche 
ich  über  diesen  Punkt  erhalten  konnte,  zu  unsicher  und  gering 
an  Zahl,  als  dass  ich  mii*  ein  Urteil  dai'über  gestatten  möchte. 

Nehmen  wir  ein  Resimii^  über  die  letzte  Periode  der  Zungen- 
und  Mundbod^noperationen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  die  Patien- 
ten die  Möglichkeit  der  Heilung  und  die  Wahi*scheinlichkeit  einer 
Verlängerung  de^  Lebens  mit  nicht  halb  so  vielen  Gefahren  er- 
kaufen, wie  vor  wenigen  Jahren,  dass  die  Heilungsdauer  wesentlich 
ubgeküi-zt  ist,  dass  wir  aber  dem  Verlaufe  der  Ki^ankheit  kaum 
anders  gegenüberstehen,  als  es  seit  langem  der  Fall  war. 


Weitere  Erfahrungen  und  neue  Versuche 

über  die 

Narkose  mit  messbaren  Chloroform- 
luftmischungen 


von 


Dr.  Otto  Kappeier  in  Mtinsterlingen. 


Rs  sind  nun  zwei  Jahre  her,  als  ich  an  der  Hand  einer  klei- 
nen Versuchsreihe  von  200  Narkosen  den  Beweis  zu  erbringen 
versuchte,  dass  es  möglich  sei,  die  Resultate  der  physiologischen  For- 
schung, wonach  Chlorofonnluftmischungen,  die  sich  innerhalb  der 
Grenzen  bestimmter  Konzentrationen  halten,  lange  Zeit  ohne  Gefahi' 
inhahert  werden  können,  mit  Hilfe  eines  einfachen  und  leicht 
transportablen  Apparates  der  Hrztlieheu  Praxis  nutzbar  zu 
machen.  Zahlreiche  Fachgenossen  haben  sich  diese  Art 
Chloroformierung  zu  eigen  gemacht,  ein  Umstand,  <lci'  die  Ver- 
antwortlichkeit des  Vorschlages  erhölit  und  mir  die  Ptlicht  über- 
bindet, mit  weiteren  Erfahrungen  in  dieser  Richtung  nicht  hinter 
dem  Berge  zu  halten,  Nachtt-ile  der  Methode  offen  daraulegen, 
Misaerfolge  nicht  zu  vei-scliweigen  und  vor  allem  eine  grössere  Ver- 
suchsreihe, in  Bezug  auf  alle  wichtigeren  Symptome  der  Nai'kose 
gesichtet,  der  öffenthchen  Prüfung  vorzulegen. 

Es  ist  ja  ohne  weiteres  klar,  dass  für  uns  Aerzte  einzig  und 
allein  die  Erfahi-ungen  am  Krankenbette  und  am  Operationslager 
ausschlaggebend  sind. 

Zu  den  oben  erwähnten  200  Apparatnarkosen  gesellten  sich 
weitere  800,  die  unter  meiner  Leitung  ijn  hiesigen  Spital  ausgeführt 
wurden,  und  es  stehen  mir  über  jede  einzelne  dieser  Narkosen 
genaue  Aufzeichnungen  zur  Verfügung. 
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Vorerst  aber  eollte  nuch  einer  Aendenmg,  respektive  Vervollkommnung 
des  Apparates  gedacht  werden.  Ea  «(teilte  sich  nftmüch  bei  weiteren  Erfahrun^ien 
heraus,  daas  hei  kräfti^n  Männern  und  namentlich  bei  Alkoholikern  die  hAdurte 
Konzentration  der  Miachung,  die  Anfangadoais  von  15J  Gramm  anf  100  Liter 
I>aft,  zu  klein  bemessen  sei  and  es  wurde  f&r  (Bese  Fälle  ein  grösaereti  Gehllae, 
97  CL-m  famond,  mit  dem  Chloroformgefiae  verbunden,  fQr  welches  die  unten- 
vtebende  ^ka\A  in  früher  genannter  Weise  genau  berechnet  iat*) 
23,K  50  ccin  23.8 
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4ö  ,, 

15,7 
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40  „ 

14,1 
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8.6 

25  . 
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30  „ 
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15  „ 
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4,1 

10  „ 

3.7 

I 


Mit  dieser  Ven'oUsttadigung  des  Apparates  gelang  es  denu 
auch  bei  kräftigen  Männern,  bei  Potatoren  und  anderen  für  Chloro- 
form renitenten  Indi\*iduen,  eine  hinreichend  rasche  und  tiefe  Nar- 
kose herzustellen. 

Im  grossen  und  ganzen  —  einzelne  Ausnahmen  sind  dem 
individuellen  Ermessen  und  diagnostischen  Scharfblick  über- 
antwortet —  wurde  nun  folgen  de  rmassen  vorgt^gangen :  Wenn 
immer  möglich,  wird  der  Ki-anke  vormittags  narkotisiert,  nachdem 
Tags  vorher,  imter  Umständen  bei  Bauchoperationen  etc.  einige 
Tage  vorher,  der  Darm  gründlicli  entleert  worden  war.  Zwei 
Stunden  vor  der  Chlorofonnierung  bekommt  der  Kranke  zwei 
Tassen  Milch,  Milchkaffee  oder  Thee  mit  Milch  ohne  Zulage.^  Die 
Narkose  wird  in  ausgestreckter  Rückenlage  mit  leicht  erhöhtem 
Kopf  und  freier  Brust  begonnen  und  der  Kranke,  wenn  die  Ope- 
ration es  gestattet,  die  ganze  Zeit  in  dieser  Lage  gehalten.  Wich- 
tig ist  absolute  Ruhe  im  Zimmer  und  die  Beruhigung  ängstlicher 
Kranken  durch  Ziu-eden,  Zählenlassen  etc.  Die  Oj)eration  darf 
nicht  begonnen  werden,  bevor  der  Kranke  anästhetisch  ist.  Im 
übrigen  gelten  alle  übrigen,  bei  jeder  Narkose  zu  beobachtenden 
und  hinlänglich  gekannten,  Vorsichtsmassregeln.  Ausdrücklich  aber 
soll  noch  erwähnt  werden,  dass  die  Chloroformierung  mit  dem 
Apparat  im  Gt^gensatz  zur  Tropfmetliode  eine  unter!» rochene 
ist  und  sein  soll.  Sobald  der  Comeah*eflex  erloschen  ist  und  die 
Pupillen  eng  sind,  wird  die  Maske  entfernt  und  der  Kranke  atmet 
solange  reine  Luft,  bis  das  Erwachen  der  Reflexe  neues  Vorhalten 
benötigt.  Die  Gesichtsmaske  wird  in  den  ersten  2—3  Minuten 
niemals   fest  ans  Gesicht  gedrückt,   sodass  sich   die  Kranken  &Q 

';  Die  Apparate  werden  unter  Kontrolle  eine»  Chemiker»  von  Optiker  Falfcen- 
vtein  iu  Komütanz  angetertigt. 
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dieselbe  gewöhnen,  erst  nach  dieser  Zeit,  also  beim  beginnenden 
Schwinden  de^  Bewnsstseins,  wird  die  Maske  dicht  gehalten.  Es 
ist  damit  auch  gesagt,  dass  die  Anfangskonzentration  des  Chloro- 
fonngeniisclies  in  Wirklichkeit  eine  geringere  ist,  als  die  Skala 
anzeigt,  sodass  bei  Benützung  des  grossen  Gebläses  kaum  eine 
Anfangsdosis  von  17  Gramm  auf  100  Liter  Luft  jemals  erreicht 
wird.  Bei  kräftigen  Mäoneni  wurde  dann  stets  das  grosse  Gebläse 
benützt,  d.  h.  die  Narkose  mit  einer  Mischung  von  23,8  (oder 
besser  17  Gramm)  auf  100  Liter  Luft  laut  Skala  (d.  h.  Füllung 
des  Appanitas  auf  50  ccm)  begonnen,  bei  Frauen  dagegen  wurde 
ausnahnislos  dtis  kleine  Gebläse  in  Anwendung  gezogen  mid  die 
Narkose  mit  einer  Füllung  auf  50  ccm  (d.  h.  mit  einer  Konzen- 
tration von  15,7  Gramm  auf  100  Liter  laut  Skala)  begonnen,  bei 
Kindern  von  4 — 15  Jahren  wurde  der  Apparat  mit  kleinem  Ge- 
bläse auf  45  ccm  aufgefüllt,  sodass  die  Anfaugsdosis  bei  diesen 
nur  10,7  Gramm  auf  100  Liter  Luft  betrug,  und  bei  schwächlichen 
Kindern  des  gleichen Altersoderbei  Kindern unter4Ja]irenwurdeder 
Apparat  mit  kleinem  Gebläse  auf  40  ccm  gefüllt,  d.  h.  die  Narkose  mit 
einer  Anfangsdosis  von  10,0  Gramm  auf  100  Liter  Luft  begonnen. 

Bei  dieser  Anordnung  genügte  unter  800  Narkosen  die  erst- 
malige Auffüllung  des  Apparates,  sei  es  auf  50,  45,  40  ccm,  je 
nach  dem  Alter  und  der  Konstitution  der  Kranken  in  579  Fällen, 
es  war  also  bei  72,3"/«  aller  Narkosen  eine.  Nac}ifüllung  des  Appa- 
rates nicht  notwendig,  mu  eine  liinreicliend  tiefe  Narkose  zu  erreichen. 

Bei  159  von  800  Chlorot'ormierungen,  also  bei  19,8  °/o,  war 
eine  einmalige  Nachfüllung  des  Apparates  notwendig,  bei  53, 
also  bei  6,6%,  eine  zweimalige,  bei  8  Narkosen  respektive  l^o 
eine  dreimalige  und  nur  ein  einziges  Mal  eine  viermalige. 
Mit  der  Nachfüllung  win-de  es  folgendenuassen  gehalten.  Auf  die 
Anfangsfüllung  z.  B.  —  Füllung  auf  50  ccm  und  grosser  Ballon 
—  gi'iff  man  nur  daim  zurück,  wenn  nach  Verbrauch  von  10  ccm 
Chloroform  noch  alle  Reflexe  erhalten  waren.  War  dagegen  schon 
ein  massiger  Grad  von  Anästhesie  erreicht,  aber  der  Comeal- 
reflex  noch  nicht  erloschen,  so  viairdn  bei  der  NachfüUung  eine 
kleinere  Dosis  gewählt,  z.  B.  Nachfülhing  von  45  com  statt  auf 
50  ccm  etc.  Handelte  es  sich  nur  um  Festhaltung  der  einmal 
erreichten  completten  Anästhesie,  so  wurde  niemals  wieder  auf 
die  Anfangsdosis  zurückgegangen  und  auch  bei  ki'äftigen  Männern 
die  Konzentration  von  10—12  Gramm  auf  100  Liter  Luft  unter 
keinen  Umständen  melir  überschritten. 

Es  hat  sich  auf  Grund  dieser  grössern  Versuchsreihe  heraus- 
tteilt,  dass  im  grossen  und  ganzen  beim  Menschen  Verdünnungen 
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des  Chloroformluftgeniisches,  die  unter  6  Gramm  auf  lüO  Liter 
Luft  heruntergehen,  wirkungslos  sind,  sodass  aJso  der  Apparat, 
wenn  das  Chloroform  bis  auf  einen  Stand  der  Fhlssigheitssäulc 
bei  20  ccm  abgedunstet  ist,  auch  zur  Erhaltung  der  bereits  vor- 
handenen Anaesthesie  wieder  nachgefüllt  werden  muss. 

Die  Chlorofonuerspamis  ist  bei  Anwendung  des  Apparates 
gegenüber  der  freien  Verwendung  desselben  mit  Tuch  und  E^- 
marchscher  Maske  eine  so  erhebliche  und  fällt  so  sehr  ins  Gewichi. 
dass  genau  geprüft  werden  musste,  ob  das  schon  einmal  ange^ 
brauchte  und  tiMlw^-ise  dinrliblasene  Chloroform  zur  Weiterverwen- 
dung tauglicli  sei  und  den  nötigen  Grad  der  Reinheit  besitse,  denn 
nm",  wenn  dies  wiiklich  der  Fall  ist  mid  das  einmal  im  Apparat 
befindliche,  nicht  verbrauchte,  Chloroform  neuerdings  verwendet 
werden  darf,  kann  von  Chloroforraerspaniis  die  Rede  seui. 

Die  diesbezügliche  Untersuchung,  die  Hen*  Viktor  Heros6  in 
seinem  Laboratorium  vorzunehmen  die  Güte  hatte,  wurde  folgen- 
dermassen  gemacht: 

Eine  grössere  Flasche  Chlorofoim  wurde  genau  auf  Siedepunkt, 
spezifisches  Gewicht,  und,  nach  den  hekatmten  Methoden,  auf 
Verunreinigungen  geprüft.  Dann  wurde  dieses  geprüfte  Chloro- 
form mit  Hilfe  des  Apparates  verwendet  und  die  bei  den  verschie- 
denen Narkosen  übrig  bleibenden  Reste  wurden  solange  zusammen- 
geschüttet, bis  eine,  zu  einer  neuen  Untersuchung,  hinreichende 
Menge  angebrauchten  Chloroforms  beisammen  war.  Dieses  Chloro- 
form wnirde  dann  zweimal  untersucht,  einmal  mimittelbar  nach 
der  Ablieferung  ans  Laboratorium,  ein  zweites  Mal  nach  6  bis  S 
Wochen,  in  welclier  Zeit  dns  Chloroform  in  einer  gelbbraunem 
Flasche  ohne  Umhüllmig  auf  dein  Laixu-atoriumstisch  gestanden 
hatte.  Diese  Untersuchungen  wurden  in  ganz  gleicher  Weise  vor- 
genommen, wie  die  Untersuchung  des  frischen  Chloroforms,  Der 
einzige  bemerkenswerte  Unterschied  zwischen  dem  angebrauchten 
und  nicht  gebrauchten  Chloroform  war,  dass  das  angebrauchte  eine 
Zunahme  des  spezifischen  Gewichtes  um  0.007  erfahren  hatte. 
Alle  hier  nicht  näher  zu  erwähnenden  Reaktionen  fielen  gleich 
aus,  ausgenommen  eine:  Konzentrierte  Schwefelsäiue ,  dem  an- 
gebrauchten Chloroform  beigemischt,  bräunte  dasselbe  leicht.  Die 
Ursache  dieser  Bräunung  lag  in  Verkoidung  und  Schwärzimg  von 
StÄubteUchen ,  die  trotz  sorgfältiger  Reinhaltung  iles  Operarions- 
lokales  infolge  Durchblasens  der  Luft  diuch  das  Chloroform  dem- 
selben zugeführt  wurden.  Es  war  also  nur  eine  mechanische, 
keine  chemische  Verändemng  des  Chloroforms  mfolge  Dm*chblasens 
nachzuweisen  und  sie  bestimd  lediglich  in  Beimischung  von  Staub- 
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teilchea.   Der  Siedepunkt  war  derselbe  vor  wie  nach  dem  Gebraucti, 
nänüich   62"  C,    und  alle  übrigen  Proben,   auch  die  für  den   Er- 

j     fahrenen  sehr  wichtige  Gerucbprobe,  ergaben  für  das  angebrauchte 

^Cjiloroform  keine  Aenderung. 

^B         Von  den  800  Chloroformierten  gehören  420  dem  mftnnlichen, 

^^80  dem  weiblichen  Geschlechte  an. 

Die   Altersgrenzen   erstrecken  sich   von  14  Tagen    bis   zu  82 
Jahren  und  zwar  wurden  chloroformiert: 


Männer 

Weiher 

Summa 

unter  5  Jahren 

.     .          84 

65 

149 

von     5—10  Jahren 

.    .        46 

23 

69 

„     11-20        „ 

.     .         83 

61 

144 

„     21—30 

.     .         43 

64 

107 

„    31-40 

.     .         37 

32 

69 

„     41-50        „        • 

.     .         40 

51 

91 

„     51-60        „ 

.     .         47 

50 

97 

..     61-70        .. 

.     .         30 

25 

55 

„    71-80       ., 

.     .           8 

8 

16 

über  80  Jahre   .    . 

.     .          2 

1 

3 

420  380  800 

Ür  die  800  Narkosen  wurden  verbraucht  9881  Kubikcentimeter 
oroform,  sodass  dui'chschnittlich  auf  die  Narkose  kommen 
2,3  ccm.  Das  Verhältnis  ist  somit  ein  günstigeres,  als  bei  der 
erechnung  auf  eine  kleinere  Anzahl  Narkosen,  denn  während  der 
erbrauch  nach  dem  Durchschnitt  von  150  Narkosen  noch 
3,49  ccm  oder  bei  einem  spezifischen  Gewicht  von  1,466—19,79 
ramm  betrug,  ist  er  nach  dem  Durchschnitt  von  800  Narkosen 
auf  12.3  ccm  oder  18,03  Gramm  gefallen. 

Diese  9881    Kubikcentuneter   Chloroform   veiteilen  sich    auf 
eine  Gesamtnarkosendauer  von  29088  Minuten.     Es  kommen  also 
uf    die    Minute    Narkosendauer    im    Durchschnitt    0,33    ccm    ge- 
rauchtes Chloroform.     Auf  800  Narkosen  kommen  6525  Minuten, 
,die  Kranken  operationsbereit  sind,  bei  einem  Durchschnitt  von 
Narkosen  ist  somit  der  Kranke  in  8  Minuten  operationsbereit, 
sodass  also  die  Methode  der  Tropfmethode  nach  Baudouin  gegen- 
ber  den  Vorteil  wesentlicher  Zeitersparnis  hat. 

Mit  einem  Verbrauch  von  6631  ccm  Chloroform  können  800 
ke  operationsbereit  gestellt  werden.    Im  Durchschnitt  beduifte 
also  eines  Verbrauchs  von  5,7  ccm,  bis  der  Kranke  operations- 
reit  war. 

Von   den  800  Chloroformierten  haben  698   nicht  gebrochen, 
o  87,2**/«,  20,  d.  h.  2,5**/o  zeigten  Nausea  und  Brechbewegungen 
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ohne  Brechen,  82  Kranke,  10,2%,  hrachen  und  zwar  21,  also 
2,8%,  erst  nach  vollendeter  Operation.  Darunter  fanden  sich  13. 
meist  Schwerverletzte,  die  nicht  zur  Opemtion  vorbereitet  werden 
konnten  und  kurze  Zeit  vor  der  Operation  gegessen  oder  grössere 
Mengen  Wein  getrunken  hatten.  Lässt  man  diese  13  unvorberei- 
teten Kmnken  ausser  Berechnung,  so  reduziert  sich  die  Prozent- 
zahl derer,  die  brachen,  auf  8,7%. 

Was  nun  den  Gesamtcharakter  der  Narkosen  betrifft,  so  ver- 
dienen von  den  800  Chloroformierungen  667,  d.  h.  83,3 "/o,  das 
Prädikat  gut,  81,  d.  h.  10,1  ^«.  das  Prädikat  ziemlich  gut,  e* 
machten  sich  mit  andern  Worten  ausser  etwas  stärkerer  Auf- 
regung und  längerem  Nichteintreten  der  Anästhesie  und  Muskel- 
ersclilaffung  keine  unangenehmen  Erschemungen  bemerkbar. 
Schlechte  Narkosen,  d.  h.  solche  mit  ungewöhnlicher  und  lange 
anlialtender  Aufregung,  starker  Muskt^lspannung,  Kieferspei 
Cyanose  durch  Unterbrechung  der  Respiration,  beobachteten  wii'  ii 
ganzen  52,  d.  h.  6,b^!o  aller  Narkosen.  ^Vls  hauptsächlichste  Ur-^ 
Sache  dieser  unangenehmen  und  störenden  Ei*scheinungen  ist  Pol 
toriura  verzeichnet,  in  einigen  Fällen  auch  hochgradige  Hyst^i 
und  Angst  vor  der  Operation,  daim  gehören  hierher  einige  Fäl 
von  Gesichts-  und  Rachenoperationen,  die  eine  tiefe  Chlorofoj 
mierung  nicht  gestatteten. 

Unter  diesen  800  Narkosen  finden  sich  solche  von  1  hÜ 
l'/istündiger  Dauer  123,  und  zwar  beträgt  die  durchschnittlichf 
Dauer,  dieser  123  Narkosen  69,3  Minuten.  Der  Chloroformverbrauch 
bei  denselben  belief  sich  auf  2480  ccm,  sodass  im  Diu-chschnitt 
auf  die  Narkose  fallen  20,1  ccm  Clüoroform,  Von  diesen  123 
Chloroformierungen  verdienen  nur  drei  das  Prädikat  schlecht,  eine 
derselben  war  eine  aasgesprochene  Säufemarkose  mit  sehr  heftige] 
und  stürmischem  Excitationsstadiuin  und  die  zwei  übrigen  —  dfi 
einzigen  unter  800  —  boten  eigentlich  gefalirdi'ohende  Erschei- 
nungen.    Sie  T>elrafen 

1.  ein  Mädchen  von  12  Jahren,  bei  dem  die  Enucleatioi 
mehrerer  Stiaunaknoten  vorgenommen  werden  musste  und  d 
überdies  sehr  ängstlich  und  debil,  im  Excitationsstadium  wai 
ausgesprochener  Cyanose  und  Erweiterung  der  Pupillen  zu  atmen 
aufhörte.  Erst  nach  Entfernung  des  im  LarjTix  angesammelten 
Schleims  und  nach  Anwendung  künstlicher  Atmung  fing  sie  wie- 
der spontan  zu  respirieren  an.  Diese  aufregende  Scene  wiederholte 
sich  mehrmals,  und 

2.  einen    53jä!ingt^n,    durch    mehrmonatlichen   Ict-einis   sehr 
herabgekommenen  Mann,    bei  dem  die  Cholecystotomie   gemacl 
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wurde  und  der  zweimal  unter  aspliyctischen  Eracheinungeii  ohne 
Erblassen  und  ohne  Verschwinden  des  Pulses  beunruhigenden 
Reüpirationsstillstand  zeigte,  der  jeweils  durch  sofort  eingeleitete 
künstüche  Respiration  prompt  gehoben  wurde. 

Unter  diesen  123  Kranken,  die  1  —  1*/«  Stunden  clilorofoniiieil 
werden  mussten,  fand  sieh  auch  eine  57jährige  Frau  (Operation: 
Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Carcinoni),  die  aUe  Erschei- 
nungen einer  Insuffizienz  der  Mitralklappe  zeigte  und  bei  der  die 
75  Minuten  dauernde  Narkose  ohne  alle  StOrimg  seitens  der  Respi- 
ration und  der  Herzthfttigkeit  ausserordentlich  ruhig  und  gut  ver- 
lief. — 

Narkosen  von  iVa — 2  Stunden,  von  90^115  Minuten  Dauer, 
sind  14  verzeichnet.  Ihre  durchschnittliche  Dauer  beträgt  103,2 
Minuten.  Verbraucht  wurden  zur  Herstellung  dieser  14  Narkosen 
340  ccm  —  grösster  Konsum  43,  geringster  14  — ,  sodass  auf  die 
Narkose  im  Durchschnitt  24,2  ccm  Chloroform  fallen.  Alle  diese 
Nai'kosen  waren  mit  Ausnahme  von  einer,  die  vortibergeliend  durch 
Brechen  und  Brechreiz  gestört  war,  gute,  zum  Teil  sehr  gute,  ohne 
alle  und  jede  üble  Erscheinung  seitens  der  Respiration  und  Cirku- 
lation.  Einer  dieser  14  Kranken,  dem  der  linke  Lappen  der  Scbild- 
drflse  ganz  entfernt  werden  musstc.  litt  an  Mitralstenose  und  auch 
in  diesem  Fall  war  die  100  Mimiten  dauernde  Narkose  eine  in 
jeder  Beziehung  vortreffliche  luitl  nmstergültige, 

Narkosen  von  2  Stunden  nnd  längerer  Dauer,  von  120  bis 
200  Minuten,  finden  sicli  unter  <len  800  Narkosen  13.  Die  durch- 
schnittliche Dauer  derselben  beträgt  138,0  Minuten.  Verbraucht 
wurden  zur  Herstellung  dieser  13  Narkosen  453  ccm.  Grösster 
Verbrauch  46,  geringster  24  ccm.  Im  Durchschnitt  wurden  ver- 
braucht 34,8  ccm  per  Narkose.  Unter  diesen  13  findet  sich  keine 
einzige  schlechte  Narkose  und  speziell  die  5  Narkosen  wegen 
Pylorusresektion  von  zweimal  120,  je  einmal  von  140,  150  und 
IBO  Minuten  Dauer  waren  ansnalimslos  trotz  des  zum  Teil  sehr 
gesunkenen  Kräftezustandes  der  betreffenden  Patienten  alle  gut, 
ruhig  und  tief  und  von  keinen  nennenswerten  Nachleiden  gefolgt. 
Speziell  mag  noch  Erwähnung  gethan  werden  eines  älteren  Mannes 
mit  Darmresektion  wegen  gangränfiser  Hernie,  der,  trotz  hoch- 
gradigsten Atheroms  aller  oberflächlichen  Arterien  und  der  Aorta, 
in  tiefer  Narkose  immer  einen  regelmässigen,  guten  Puls  und  eine 
ruhige  Respiration  zeigte.  Bemerkenswerte  N  a  c  h  1  c  i  d  e  n ,  wie 
tagelangea  Brechen,  vollständiger  Appetitmangel,  heftige  Kopf- 
jlunerzen,  grosse  Schwäche  und  CoUapszustände  sind  nicht  beob- 
rorden.      ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
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Bei  einem  psychopathischen  Kranken,  der  schon  vor  dl 
Operation  in  einem  Zustand  unheiniltclier  Aufregung  war  und  d< 
nach  20  Minuten  dauernder  Apparatchlorofonnierung  eine  Al 
Tobsuciitsanfall  bekam,  griffen  wir  —  das  einzige  Mal  bei  H 
Apparatnarkosen  —  zur  Esmarchschen  Maske»  konnten  aber  au< 
damit  und  mit  gi'ossen  Dosen  Chloroform  keine  zufriedenstellen! 
Narkose  erzielen. 

Im  ganzen  sind  die  Apparatnarkosen  von  Jalir  zu  Jalir  b< 
geworden,   es  gilt  auch  liier  der  Satz,  der  für  jede   chirurgiscl 
Handlung  gilt,  Uebung  macht  den  Meister.  — 

Kronecker  ^),   dem  wir  so  ausserordentlich  wichtige  /Vrbeit4 
tlber  die  Chloroform  Wirkung  verdanken,  sagt  von  den  bisher 
wendeten  Apparaten   und   verschiedenartig   konstniierten  Mask< 
dass  weder  diese,  noch  die  genauen  Messungen  der  aufgegossem 
Betäubungsmittel    auch   nur   entfernt    auf  die  Menge   der   iji 
Lunge  gelangenden  Dämpfe  schliessen  lasse.    Man  müsste   hiei 
die  Richtungen   und  Geschwindigkeiten   der   in   Mund   und    N( 
dringenden  Luft-  und  Dampfströme  kennen,  die  wcolisehi  mit  d« 
Widerständen,  welche  der  Inspiralions-  luid  Exspirationsstrom 
dem  Maskeustoffe  oder  an  der  Aether-  resptiktive  Chlorofonnschicl 
eri'äkrt.    In  unkontrollierbarer  Weise  äiuieni  sich  die  eingeatmete 
Dampfmengen  mit  der  Tiefe  und  Geschwindigkeit  der  Atei 
endlich  mit  der  Verdtiimmig,  welche  die  narkotisierenden  Fhissi 
keilen  durch  die  Wasserdämpfe  der  Ausatmungsluft  erfahren,  al 
ge-seheii   von   andern   Venunvinigungeu   durch   Speicliel  ete,, 
auch  meinem  Apparat  macht  er  den  Vorwmf,  dass  die  aufgenoi 
raenen  Danipfmischungen  von  der  Tiefe  und  Frequenz  der  Atmunj 
Züge  abhängig  ist,  ohne  jedoch  näher  darauf  einzugehen,  in  welch* 
Weise  das  geschieht.    Untersucht  man  aber  nun  genauer,  wie 
unser  Apparat  zu    den    Aenderungen    in  Tiefe   und  Fre(iuenz  d( 
Attnung  verhält,   so   ergiebt  sich   das  zufriedenstellende  Re^ulti 
dass  gerade  bei  diesem  Apparat,   im  Gegensatz  zu  ^äelen  and« 
niemals  eine   Ueberdosierung    durch  Veränderungen  in  Schnell 
keit  und  Ausgiebigkeit  der  Atemzüge  möglich  ist. 

Atmet  der  Kranke  ruhig  und  regelmässig,  wie  in  der  vollen     i 
Narkose,  so  atmet  der  Kranke  genau  die  Hälfte  des  Chloroforn^f 
dampfes  ebi,   die  der  continuierÜche  Strom  des  Apparates  fordert, 
da,  wie  schon  in  einer  fi*ühem  Publikation    ei-wähut   worden,   dio 
Hälfte  des  vom  Apparat  gelieferten  Chloroformdampfes  durch  den 
Exspirationsstrom  weggehlasen  wü*d  und  der  Kranke  atmet  diesen 
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Chloroformdampf  ein  genau  in  der  Verdünnung,  die  die  Skala 
des  Appwates  anzeigt. 

Macht  der  Kranke  ungewöhnlich  tiefe  Atomzüge,  so  strömt 
deshalb  auch  nicht  1  ccm  mehr  Clüoroformdampf  in  seine  Lungen, 
denn  er  ist  nicht  im.  stände  mehr  Chloroform  einzusaugen ,  als 
der  Apparat  in  einer  bestimmten  Zeit  giebt  oder,  mit  andern 
Worten,  als  in  die  Maske  geblasen  wird.  Das  Mehr  an  eui- 
geatmeter  Mischung  von  Chlorofoi*mdampf  und  atmosphärischer 
Luft  bei  ungewöhnlich  tiefen  Atemzügen  fällt  einzig  und  allein 
auf  die  atmosphärische  Luft,  die  der  Kranke  diux^h  das  grosse 
Luftloch  der  Maske  oder  neben  der  Maske  einsaugt.  Er  atmet 
also  bei  tiefern  Atemzügen  stärker  verdünnte  Chloro- 
formdämpfe ein. 

Nimmt  die  Frequenz  der  Atemzüge  zu  und  atmet  der  Kranke 
ungewöhnlich  rasch,  so  wird  er  ebensowenig  melir  Cldoroform 
in  seine  Lungen  einpumpen,  als  bei  tieferer  Atmung,  derm  ob  er 
in  ih'v  Minute  16  oder  32  mal  atmet,  er  kann  nicht  mehr  als  die 
Hälfte  der  in  einer  gegebenen  Zeit  vom  Apparat  gelieferten  kon- 
stanten, respektive  konstant  abnehmenden,  Chloroformmenge  auf- 
saugen. Die  Menge  Chlorofoi-ra,  die  der  Lunge  zugeführt  wird, 
kann  weder  durch  erhöhte  Frequenz,  nocli  durch  ungewÖhTiliche 
Tiefe  der  Atmimg  erhöht  werden. 

Im  Gegensatz  zu  der  Mehrzahl  der  übrigen  Chloroformierungs- 
metboden  l>esitzt  also  die  Methode  der  Chlorofonniomng  mit 
messbaren  Chlorofonnluftmischungen  den  grossen  Vorteil ,  d  a s s 
in  Perioden  stürmischer  und  tiefer  Atmung,  z.  B.  in 
den  kritischen  Momenten  nach  vollständigem  Atnunigs- 
stillstand,  ohne  irgend  welche  Vorsichtsmassregeln, 
ohne  die  geringste  Aenderung  in  Anwendung  des  Appa- 
rates, die  Konzentration  des  Chloroformluftgemisches 
herabgesetzt  wird. 

Eine  Verdünnung  und  Veninreinigimg  des  Chlorofonnluft- 
gemisches  durch  die  Exspirationsluft  ist  ebenfalls  so  ziendich  aus- 
geschlossen, da  bei  der  Chloroforniierung  mit  meinem  Appanit 
nur  ehi  sehr  kleiner  Teil  der  Exxpirationsluft,  derjenige,  der  dem 
geringen  Kubikinhalt  der  Maske  entspricht,  zur  Verunreinigung 
beitragen  kann.  Dieser  geringe  Grad  spielt  aber  keine  Rolle.  Und 
im  weiteren  ist  noch  folgendes  wohl  zu  berücksichtigen :  Es  findet 
allerdings  auf  den  Tuchmasken,  auf  denen  die  Verdunstung  des 
Chloroforms  direkt  stattfuidet,  eine  Verdünnung  und  Verunreini- 
gimg desselben  statt  mid  zwar  deshalb,  weil  der  Flanell  der  Maske 
ich  durch  die  rasche  Verdunstung  rasch   abküldt   und  sich   der 
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Wasserdampf    der   Ausatmungslulrt    daran    condensiert,    bei    d 
folgenden   Inspirationen    wieder    teilweise    verdunstet   und    e 
atmet  wird.    Die  Maske  dagegen  erleidet  keine  Abktüilung  d 
das  dem  Apparat  entströmende,  mit  warmer  Zimmerluft  gemischt*^, 
Chloroform.     Sie  erwärmt  sich  im  Gegenteil  nach  wenigen  Ate 
ztigen  und  behält  diese  Temperatur  bei. 

In  einer  Publikation  von  Lanz*)  wird  die  Behauptung  a 
gestellt,  dass  die  sogenannte  Tropfmethode,  die  auch  in  der  Koclier- 
slien  Klinik  geübt  wii'd,  ungleich  besser,  als  dies  mit  Apparate» 
fimker,  Kappeier)  geschieht,  ermögliche,  zu  individualisieren  und 
bei  jedem  Patienten  die  ihm  zukommende  Maximaldose  genau  ein 
zuhalten.  Ich  bin  durchaus  nicht  dieser  Ansicht,  ich  möchte 
GegontPÜ  für  <iie  Roliaujitung,  dass  die  Trnjvfmethode  in  Bezug 
auf  die  DusitMung,  in  Bezug  auf  die  KonztMitralion  der  eingeatmete: 
Chloroformdämpfe  sehr  unzuverlässig  ist,  den  Beweis  antreten* 

Bei  meinem  Apparat  Ist  eine  Konzentration,   die   über  e 
bestimmtes  gegebenes  Mass  hinausgelit,  niclit  möglich  und  der  Chlo 
formierende  hat  es  in  der  Hand,  für  jeden  einzelnen  Kranken  elue 
bestimmte  Konzentration  zu  wählen   oder  eine  gegebene  Konzei 
Iration  jeden  Augenblick  herabzusetzen. 

Bei  der  gebräuchUchsten  Chloroforniierung,  der  mit  Esmarc 
scher  Maske,  bei  der  die  Maske  bekanntlich  nicht  fortwährend 
diclit  vor  das  Gt^-sioht  gehalten  wird,  strömt  nur  ein  Teil  der  Luft 
durcli  das  mit  Chloroform  getränkte  Fhtnt.'l!,  es  wird  sogar  wegi 
des  geringeren  Widerstandes  der  Hauptluftstrom  neben  der  Mas! 
eintreten  und  das  durch  die  Maske  eindiingende  Chlorofonnluft 
gemiscli  nocli  weiter  verdünnen.  Allein  es  ist  bei  dieser  Art  Chloro- 
fonnierung  ganz  unmüglic^h,  den  Grad  der  Verdüimung  der 
Chloroformdämpfe  zu  regulieren  oder  auch  nur  annäheiTid  zu 
bestimmen,  es  häng^  dies  von  der  Entfermuig  der  Maske  vom 
Gesicht,  von  der  Art  d^Ä  Aufgiessens  und  andern  Umständen  ab. 
Die  Konzentration  der  Dämpfe  ist  somit  bei  dieser  Art  Chlorofor- 
mierung eine  sehr  variable,  es  kommen  sehr  hohe  Konzentrationen 
vor,  wie  sie  bei  meinem  Apparat  niemals  vorkommen  und  nicht 
einmal  l)eim  urspi-ünglichen  Junkei'schen  Apparat  vorkommen 
konnten. 

Bei  der  Tropf  inet  h  od  e^),  wo  die  Mund  und  Nase  bedeckend 
Maske  während    der   ganzen   Narkose    nicht  entfenit  wird,    muss 
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alle  eingeatmete  Luft  durch  das  mit  Chlorofonn  impräguieite  Zeug 
(Flanell,  Gaze  etc.)  durchgesogen  werden. 

Nun  ist  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  das  Chloroform  leicht 
flüssig  ist  und  sehr  wenig  Kohäsion  besitzt.  Es  dehnt  sich  daher 
mit  ausserordentlicher  Schnelligkeit  über  den  Zeugübensiig  der 
Maske  aus,  auch  ist  sehr  zu  berücksichtigen,  dass  bei  dieser  Aus- 
dehnung nicht  allein  der  Quadratinhalt  des  aufgespannten  Flanells 
in  Betracht  kommt,  sondern  auch  seine  Dicke»  selbst  wenn  sie 
makroskopisch  nicht  erlieblich  ist.  Das  Cliloroform  wird  sich 
nämlich  nicht  allein  in  der  FUlche,  es  wird  sich  auch  längs  der 
einzelnen  Fäden  des  Gewebes  ausdehnen  und  es  niuss  gerade 
deshalb  die  Verdunstung  eine  ausserordentÜch  rasche  sein.  Werden 
nun  z.  B.  vor  Beginn  eines  Atemzugs,  2,  4,  6,  10  Tropfen  auf- 
gegossen, so  können  sie  ganz  leicht  in  einem  Atemzug  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  aufgebraucht  werden.  Nun  wiegt  der  Tropfen 
Chloroform  0,027  gr.  Berechnet  man  die  Respirationsluft  auf 
500  com,  so  erhält  der  zu  Chlorofonnierende  beim  Aufgiesseu  und 
Verbrauch  eines  Tropfens  ein  Chloroformluftgemisch  von  5,4  gr 
Chloroform  auf  100  Liter  Luft,  bei  4  Tropfen  von  21,6  gr  auf 
100,  bei  10  Trr)pfen  von  54,0  auf  100,  und  bei  15  Tropfen  von 
81  gr  auf  100  Liter  Luft. 

Da  auch  bei  dieser  Art  des  Chloroformierens  kürzere  oder 
längere  Respirationspausen  auftreten  können  und  auftreten,  die 
dann  wiederum  von  ungewöhnlicli  langen  und  tiefen  Inspirationen 
gefolgt  sind,  so  ergiebt  sich  ohne  weiteres,  dass  auch  diese  Chloro- 
formierungsmethode  die  Einatmung  von  Chlorafonnluftmischmigen 
hoher  und  xmter  Umstäntlen  gefälu-Hcher  Konzentration  nicht  ver- 
hindert. Es  mag  zugegeben  werden ,  dass  sie  gegenüber  der 
^gewöhnlichen  Chloroforraierung  einen  kleineu  Fortschritt  nach  der 
Richtung  geringerer  Gefahr  bedeutet,  dann  namentlich,  wenn  das 
Auftropfen  mit  grosser  Vorsicht  und  Berücksichtigung  der  Ait  und 
Weise  des  Atmens  geschieht,  aber  auch  diese  Methode  schützt 
nicht  vor  Ueberdosierung  und  sie  verhingt  bei  geringerer  Sicher- 
heit weit  mehr  Aufmerksamkeit  un<l  (beschick  seitens  des  Cliloro- 
fomiierers,  als  die  Apparatchloroformierung. 

Die  grosse  Sicherheit  der  Chlorofomiierung  bei  Tieren  mit 
titrierten  Chloroformluftraischungen  und  künstlicher  Atmung  kann 
nach  den  Versuchen  von  P.  Bert  und  Kroneeker  als  bewiest^n 
gelten,  für  die  Chlorofoniüerung  mit  meinem  Apparat  mid  ohne 
künstliche  Atmung  war  dieser  Beweis  erst  noch  zu  erbringen. 
Deshalb  und  weil  aus  den  ICK.iO  Narkosen  an  Menschen  eine  geringere 
Gefahr  dieser  Art  Chloroforraierung  noch  keineswegs  hervor  geht. 
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sah  ich  mich  veranlasst,  in  Gemeinscliaft  mit  den  Herrn  Dr.  öuizer 
und  Dr.  Tsclmdy,  denen  ich  für  die  Sorgfalt  und  Ausdauer,  mit  der 
sie  mich  unterstützten,  zu  bestem  Dank  verpflichtet  bin,  eine  Reihe 
von  Versuchen  anzustellerf,  um  die  Apparatchloroformierung  und  dit^ 
gebräuchlicheren  Chloroformierungsmethoden  tlberhaupt  auf  ikpf 
Leistungen  und  Gefahren  an  einem  für  Chloroform  sehr  empfind 
liehen  Tiere,  dem  Kaninchen,  vorurteilslos  zu  prüfen. 

Alle  Beobachter  stimmen  darin  überein,  dass  Kaninchen 
inhalierten  Cldoroformdämpfen  sehr  leicht  und  rasch  erli 
Nach  Kronecker  vertragen  die  Hunde  viel  länger  die  Chlorofo 
narkose,  als  Kaninehen.  Ungar')  sagt:  Hierbei  (bei  den  Versuchen! 
nmssten  wir  freilich  die  EH'ahrung  machen,  dass  es  ausserordent- 
lich schwierig  sei,  Kaninchen  nach  eingetretener  Narkose  noch 
einige  Zeit  Chloroformdämpfe  einatmen  zu  lassen.  Ehe  wir  daher 
grössere  Erfahrung  gesammelt  hatten,  gingen  uns  die  Tiere  kune 
Zeit  nach  eingetretener  Narkose  zu  Grunde.  Erst,  als  wir  dam 
übergingen,  die  Chloroforminhalationen  nach  erreichter  Narkose 
zu  unterbrechen  und  erst  nach  einiger  Zeit,  meist  erst,  als  die 
Tiere  aus  der  Narkose  erwachten,  wieder  aufzunehmen,  gelang  e«, 
bei  einigen  Tieren  die  Chloroforminhalationen  über  einen  langem 
Zeitraum  auszudehnen.  Aber  auch  jetzt  noch  verendeten  viele 
Tiere  während  der  Chloroformierung  vor  dem  beabsichtigten  Ende 
des  Experimentes,  und  weiter  bemerkt  er:  »Bei  Hunden  giebt  sich 
euie  di'ohende  Lebensgefahr  meist  noch  rechtzeitig  zu  erkennen 
und  ti'itt  der  Exitus  lethaüs  nicht  so  plötzlich  ein,  wie  bä 
Kaninchen.« 

Es  wurden  nun  bei  Kaninchen  verschiedenen  Alters  und 
Gewichtes,  verschiedenen  Emährungszustandes  und  verschiedener 
Grösse  drei  Versuchsn-ilicn  iromacht. 

Einmal  wurden  die  Tit-re  mit  meinem  Apparat  chloroformi 
und  zwar  wurde  an  demselben  nur  die  Aenderung  vorgenomm 
dass    die    beim    Kranken    verwendete    Maske    dm'ch    eine    kle 
Kupfermaske,  ein  Miniaturabklatsch    der   grossen,    ersetzt    w 
die,  wie  die   gi'osse.   an   ihrer  Kuppe   neben  dem  Ansatz  für 
das  CJdoroform  zuleitende,  Kautsehukrohr,  ein  grösseres  Venlilatio 
loch  besitzt  und  an   ihrer  Basis   durch  ein  Kautschukdiaphra 
abgeschlossen    ist,    das    luftdicht    über    die    Schnauze    des 
gestülpt  werden  kann. 

In  einer  zweiten  Versuclisweise  wurden   die  Tiere  mit   e 
kleinen»  zu  (Üeseni  Zweck  aus  Draht  hergestellten  und  mit  dünn 
Flanell  überzogenen,  Esraarchschen  Maske  chloroformiert.  Die  Form 

»)  Viert^ljalirsBrhrJft  f.  gerichtl.  Med.  Xr.  XLVn  1. 
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derselben  war  so  beschaffen,  dass  sie  Maul  und  Nase  des  Tieres 
in  gleicher  Weise  bedeckte,  wie  die  Esmarchsche  Maske  Mund 
und  Nase  des  zu  cliioroforuiicrenden  Menschen.  Das  Chlorofonn 
wurde  aus  einem  Troj)fglas  (h.  deutsche  Chirurgie  Liefei-ung  20, 
S.  1-15)  absichtlich  ohne  bestimmtes  Mass  aufgeschüttet,  doch 
immer  so,  dass  nur  ein  sehr  kleiner  Teil  des  Flanellüberzugs  davon 
befeuchtet  wurde.  Das  Aufschütten  wurde  gerade  wie  bei  der 
Chloroforraierung  des  Kranken  nur  wiederhoh,  wenn  der  Flanell 
ganz  trocken  war  untl  die  Festhaltung  der  AniUthesie  frisches 
Chloroform  benötigte. 

Bei  der  dritten  Versuchsweise  wurde  mit  Benutzung  eben 
dieser  modifizierten  Esmarchschen  Maske  die  Tropfmethode  ange- 
wendet und  zwar  in  der  Weise,  dass  zuerst  jede  V»  Minute  2  Tropfen 
aufgegossen  wurden,  bis  complete  Anästhesie  erreicht  war,  dann 
wurde  nur  noch  jede  Minute  1  Tropfen  aufgegossen.  Die  Maske 
wurde  während  der  ganzen  Zeit  der  Narkose  nie  von  der  Schnauze 
des  Tieres  entfernt. 

Im  übrigen  wurde  genau  so  chloroformiert,  wie  der  Chirurg 
seine  Kranken  chloroformiert.  Das  Tier  wurde  nur  so  lange  an 
den  Beinen  gehalten,  bis  es  auf  die  Seite  fiel,  sodass  es  frei  atmen 
und  seine  Extremitäten  frei  bewegen  konnte.  Bei  den  ersten  zwei  Ver- 
suchsreihen wurde  die  Maske  jeweils  nur  so  lange  vor  die  Schnauze 
gehalten,  bis  das  Tier  anästhetisch  wai",  dann  entfernt  und  erst 
wieder  voi'gehalten,  wenn  leise  Zuckungen  der  Lider  bei  Berührung 
der  Coraea  das  Wiedererwachen  der  Refiexe  anzeigten  oder  das 
Tier  auf  Kneifen  der  Ohren  und  de*i  Schwanzes  mit  einer  Haken- 
pinzette  auch  nur  leise  zuckte.  Wii*  machten  nämlich  wiederholt 
die  Beobachtung,  dass  Kaninchen  mit  völlig  erloschenem  Corneal- 
reflex  auf  starkes  Kneifen  der  Ohren  noch  zuckten.  Es  wiu'de 
also  mit  einem  Wort,  in  jedem  Fall,  i4n  Erwachen  aus  der  Narkose 
mit  peinlichster  Sorgfalt  vermieden  und  Sorge  getragen,  dass  das 
Tier  die  ganze  Zeit  vollkommen  anästhetisch  und  operationsbereit 
war.  Ausser  den  mitgeteilten  Vei-suchen  verfügen  wir  noch  über 
eine  grössere  Zahl  KontroUversuche,  bei  denen  die  Hei'zaktion 
nxittelst  einer  ins  Herz  gestochenen  Nadel  mit  Federfahne,  die 
Respiration  nach  der  Methode  Snellen.  sichtbar  gemacht  wiu'den. 
Doch  sind  diese  Versuche  der  komplizierenden  Verletzungen  wegen 
nicht  mitgezählt. 

Ins  Bereich  einer  unausgesetzten  Beobachtung  fielen  haupt- 
sächlich Pupillen,  Respiration  mid  Herzaktion,  letztere  wurde  mit 
dem  Stetoskop  kontrolhert. 

Die  Versuche  wurden  in  einem  Raum  mit  Zimmertemperatur 
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gemacht,  14 — 16  "R.    und    zur   Venv^endung   kam    ausseid!« 
Pictetsches  Clilorofomi. 

I.  40  Narkosen  mit  Kappelers  Apparat 
und  zwar  10  einstündige,  6  einundeinhalbstündige,  18  zweistünc 

2  dreistündige,  1  viersttiudige,  1  siebenstündige  und  2  zehnstündij 
Narkosen,  Nur  ein  Tier  erlag  vor  dem  beabsichtigten  Ende  d< 
Versuchs  und  ging,  wie  weiter  unten  auseinander  gesetzt  werdi 
soll,  an  Erstickvmg  7.u  Grunde. 

Zuerst  musste  dureli  Vor\'ersnche  die  Dosis  gefunden  wenJen.' 
die  eine  hinreichende  und  hinreichend  rasche  Narkose  bewirkte. 
Sie  wurde  gefunden  in  einer  Anfangsdosis  von  2,8  Gramm  auf 
100  Liter  Luft,   d.   h.    einer  Fülhing    des  Cldorofonngefässes  auf 

3  ccni.  Waren  diese  3  ccra  ganz  oder  grösstenteils  ausgepumpt,  so, 
wurde  das  Gefäss  wieder  auf  2  ccni  angefüllt,  so  dass  bei  einmi 
erreichter  Anästhesie  derChloroformgehalt  des  iiüiaUerten  Gemisches 
nicht  mehr  über  2,4  Gramm  auf  100  Liter  Luft  hinausging,  bei 
ganz  jungen  schwächlichen  Tieren  von  4 — 5  Wochen  wurde  mit 
2  com  Füllung  begonnen  (2,4  gr  auf  100)  und  wieder  auf 
gleiche  Niveau  nach  Verbrauch  dieser  2  ccm  aufgefüllt. 

Das   Alter    der    Tiere    scliwankte    zwischen    1  — 18    Monatel 
Der  Clilorofonnverbrauch  bei  den  stündigen  Narkosen  betrug  durch- 
schnittlicli  7.5ccni,  bei  den  zweistündigen  9ccni;  die  2  dreistündigen 
Chlorofonniennigen  (beide  Tiere  10  Wochen  alt)  benötigten  8  ui 

9  ccm,    die  vierstündige  Narkose  beanspruchte  (ein  jähriges  Tu 
17  ccm,  die  siebenstündige  (7s  jähriges  Tier)  20  ccm  und  die  2  zel 
stündigen  Cliloroformierungen  (beides    Vj'a  jährige  Tiere)   41    un^ 
59  ccm  Chloroform. 

Vollständig    anästhetisch    und    operationsbereit    waren 
40  Tiere  in  durchsclmittlich  4,4  Minuten.     Die   kürzeste  Zeit, 
Anästhesie    eintrat,    betiiig    1  Minute    (6  Fälle),    die    längste    Z( 

10  Minuten  (4  Fälle). 

Die    Reihenfolge    der    Erscheinmigen    war    im    allgemein« 
folgende : 

Beim  ersten  Vorhalten  des  Chloroforms  Abwehrbewegungen  upd.  i 
Respirationsstülstand,  der  von  15  Sekunden  bis  1  Minute  und  etw^^f 
länger  andauert,  zu  gleicher  Zeit  sinkt  die  Frequenz  der  Herzschläge 
von  240—300  in  der  Minute  auf  90,  69,  54,  48,  ja  auf  12  Schläge, 
emmal  hörten  wir  10  Sekunden  lang  keine  Herztöne  mehr ;  mit  dem 
Wiedererwachen  der  Respiration  schnellt  auch  der  Puls  sofort 
auf  die  frühere  Frequenz  von  2 — 300  Schlägen  in  der  Minute 
zurück.  Kurzdauerade  Verlangsamung  der  Atmung  beim  frischen 
Einblasen   von  Chloroform   beobachtet  man  auch  bei  vollständig 
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erlosclieuem  Comealreflex,  manchmal  bis  */»  Stunde  nach  Be|?inn 
der  Narkose.    Später  wird  die  Respiration  durch  frisches  Vorhalten 
von  Chloroform  nicht  weiter  beeinflusst  und   sie   wird   nun   regel- 
mässig, und  bei  langer  Dauor  der  Narkose  nach  und  nacli,  langsamer, 
oberflächlicher,  die  Bewegungen  des  Thorax  werden  wellenfönnig. 
auch  die  Pulsfrequenz  nimmt  hei  längerem  Cliloroformierenallniflhlich 
ab,    um    20.    40,    GO    Schlüge,    der    Puls    wird    allmählich    etwas 
schwächer,  die  Herztöne   werden   leiser,   selten   zeigen   sich  kleine 
Unregelmässigkeiten.    Das  Verhalten  der  Pupillen  zeigt  lange  nicht 
tlie  Konstanz,  wie  wir  sie  beim  chk'rofnrmierten  Menschen  beobachten. 
Das  gewöhnliche  Verhalten  ist  da.s,  da.ss  die   schon    vor   der  Nar- 
kose   etwas    über    mittelweiten  Pupillen    ira  Verlauf   der  Narkose 
allmählich  weiter  und  reaktionsloa  werden,  mitunter  erweitem  sie 
sich  auch  ohne  besondere  Ei^cheinungen  von  Seiten   des  Herzens 
und    der   Lungen    maximal.      Zuweilen    werden    die    Pupillen    im 
Beginn  der  Narkose  enger,  erweitem  sich  aber  ausnahmslos  in  den 
vorgerückten  Stadien  derselben.     Nur   einmal  sahen    wir   bei   den 
Apparatchlorofonniernngen  Nystagmus.     Schon  im  Beginn  und  fast 
immer  im  weitem  Verlauf  der  Narkose  treten  weitere  Erscheinungen 
in  grossem  Wechsel  und  ohne  irgend  welche  Regelmässigkeit  auf. 
Viele  der  Tiere  speichehi  und  die  Speichelabsonderung  ist  manch- 
mal eine  excessive.     Nicht  selten  fangen  die  Tiere  plötzlich  einige 
Minuten   zu    quieksen    an,      Kaubewegungen    sieht   man    häufig, 
Krämpfe  der  Extremitäten   beobachtet  man  fast  in  jeder  Narkose 
und  von  verschiedenster  Ait :   Reibebewegungen   der  V^orderbeine, 
rhythmische  Krämpfe  der  Vorder- und  Hinterpfoten,  Lauf,. Galopp- 
bewegungen aller  vier  Beine,  Naekerrkranipfe,    Streckkrämpfe    der 
Hinter-    und  Vorderpfoten,    tetarusche  Streckiuig    des  Rückens,  ja 
föi-ndicher  Tetanus    mit  tonischen   Krämpfen    aller    willkürlichen 
Muskeln.    Den  eklatantesten  Fall  dieser  Art  beobachteten  wir  bei 
und   nach  Schluss  der  zweistündigen   Chlorofomiierung  bei  einem 
vierwöchentlichen  Kaninchen,    bei   dem  durch    blosse    Berührung 
der  Haut   jeweils    ein    fönnlicher  Anfall    von  Tetanus    ausgelöst 
werden  konnte. 

Spontane  Urin-  und  Stulilentleenmg  nalimen  wir  nur  bei 
längeren  Narkosen  wahr. 

Bei  den  am  längsten  dauernden  Chloroformierung^n,  der 
siebenslüniligen  und  den  zwei  10  stündigen,  sind  als  weitere  und  neue 
Symptome  noch  bemerkenswert :  ein  eigentümliches  Zittern  der 
Schultern  und  Vorderläufe  und  ein  deutliches  Schwächerwerden 
des  Pulses  und  der  Herztöne.  Die  Pulsfrequenz  fiel  bei  einem 
lV«jäIwig^nf   3500  Gramm    schweren,  Kaninchen  von    300,    nach 
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1  Stunde,    auf  240,  nacli  9  Stundeu    auf  192,    nach    9*/i  Stunden 
auf  168  ab  und  die  im  Anus  gemessene  Teni]>eratui-  war: 

Zu  Beginn  der  Chlorofomiierung   .     .     38,1  "^C        ^^^m 
nach  1  Stunde 36,9     ^        ^^H 

■  nach  2  Stundeu       35,5  ^^H 

■  v      ^       r  33,8  ^^^H 

I  .     ^H 

I  n         ^  ^^  1 1        n  ^^^H 

I  :u,4    .         ^H 

I  „       ^H 

■  „     8       „  30,5  ^^^1 

I  r     9       30.1     „  W 

I  „    10       „  29.4     „  n 

"         Wa«  dAs  weitere  Schicksal  der  chloroformierten  Tiere  betrifft,   »o  ist  lU» 
rtelbe  in  Bezujj  auf  die  eiustündigen  Narkosen  bei  9  verfolgt,     ßelien  wir  ab  tod 
lioiii  einzigen  Tiere,  diw  wtlhrend  der  XarkoBe  starb,  ao  leben  5  noch  3  Woch«^^ 
na4-h  der  Chloroforniierung   und    »ind    gesund.     Ein  7  Wochen    altes  Tier  stif^H 
3  Tage  noch  der  Cbloroforuiierung  and  zeigt  starke  Verfettung  dea  Horznioakfl^H 
und  der  Leber,   ein   zweiteK,  7  Wochen  alten,  Kaninchen  »tirbt  7  .Stunden   iumI^P 
$chluH8   der  Chloroformierung,   xeigt  Ascite»,  Fettstauungslelier,  einen    uiAasigen 
Gnui  von  Hera  Verfettung  und  starke  Trübung  der  Xi«renepithelien   nebst 
cylindem.    Ein  4  Worlien  rtlte*»  Kaninchen  endlich  stirbt  4  Tage  nach  der  Clik 
formioruug    und    zeigt    nur    geringe    Körnung    der    Uernnuskeliibrillen,   ki 
Fettlcber. 

Von  den  ß  Kaninchen,  die  IVt  Stundeu  den  Chloroforminhalationen  *X 
gesetzt  waren,  lebt  eincH  noch  3  Wochen  nach  der  Chloroformierung,  ein  4  Wocb< 
altes  Tier  stirbt  f>  Stunden  nach  Schluss  der  Narkose  und  zeigt  nur  gei 
Herzverfettung,  keinen  besonderen  Fettreichtum  der  Lebcrzellen,  ein  5'/«  Woche 
alte«  Kaninchen  stirbt  10  Tage  später,  die  Leber  steckt  voll  Knoten  mit  CoccytJiuw 
oviformc,  aber  die  mikroskopische  rntersnchnng  ergiebl  uuK8er  geringer  Körnootf 
der  Herzfibrillcn  sonst  nichts  Abnormes,  ein  weiteres,  5  Wochen  altes,  Tier  pitirlrt 
in  der  darauffolgenden  Xoclit  und  zwar  an  Erstickung.  Auf  der  Teilungsstellf 
der  Trachea  reitet  ein  dicker  llolzspan,  dabei  Trachoitis,  Atelectase  des  grf^ssttA 
Teiles  der  1.  Lunge,  geringe  Herzverfettung  und  Fettindltration  der  Leberzellen. 
ein  anderes  Tier,  5  AVochen  alt,  stirbt  in  der  «iarauffolgendeu  Xacht  imd  IUM|^H 
nur  geringe  Herzmuskel  Verfettung,  keine  Fettleber,  et>en8o  ein  3  Monate  alt^H 
"Hör,  das  einige  Stunden  nach  der  Narkose  stirbt. 

Von  18,  zwei  Stunden  lang,  chloroformiertÄn  Tieren  leben  9  noch   14  Tap* 
nach   der  Chloroformicrung,   die   (ihrigen   gingen   noch  1 — 4  Tagen    zu  Cirnntli', 
allein  die  Obduktion  konnte   nicht  gemacht  werden.     Das   «nne,   3  Stunden  tani 
chloroformierte,  Tier  Htirbt  zweimal  'J4  Stunden  nach  der  Narkose  und  zeigt  starki 
Körnung    der    Herztibrillen    ohne    Fettleber    imd    starke    Trübung    der    Nier^^| 
epithehen,  das  zweite,  3  Stunden  lang  chloroformierte,  Tier  stirbt  dreimal  24StuniMlV 
nach  der  Chloroformierung,   zeigt   starke  Verfettung  des  Herzmuskels  und  hoch- 
gradige Pettstauungsleber.     Das  4  Stunden   lang  chloroformierte  Tier   lebt    nodlBJ 
3  Tage  und  geht  dann  zu  Grunde.     Die  Olxluktion  konnte  nicht  gemacht  werdc^H 
Das  7  Stunden  chlnrofurmierte,  '/ijöhrige-,  weibliche  Kaninchen  stirbt   10  Stnnd^H 
nach  der  Chloroforuiieruag,   nachdem   es  mit  hängenden  Oliren,  oberfl&chlicfa^H 
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seichter  Keepiration  und  scliwachtiti  Herztönen,  ohne  zu  freHsen,  immer  an  der 
gleichen  Stelle  geeessen.  Olxlnktion  12  Sttmden  p.  ni.  Trachea  leer,  Il^-postase 
der  hintern  Partien  de«  1.  untern  Lnngenlapp<ni(»,  linker  Herzventrikel  kontrahiert, 
}>eide  Vorhrtfe  nnd  beide  Ventrikel  mit  locker  jtfcronncnern  Bhit  gefüllt,  in  der 
Wandung  der  1.  Ventrikeli»,  der  von  materhcr  Konsistenz  ist,  sind  golbo  Streifen 
auf  Schnitt-  and  ÜlKsrflliche  bemerkbar.  Die  Querstreifung  der  Fibrillen  ist  voll- 
etÄndiif  verecbwunden  und  die  K^^rnung  ist  eine  so  starke,  dass  die  Fibrillen 
doB  Ausgeben  von,  mit  zalilrcichen  kleinen  Fett  tropf  eben  ireföUten,  Scidäucheu 
haben.  Die  I^ber  ist  von  sehr  mürber  Konsistenz,  auf  der  Dberiliicbe  stellen- 
weise graugentlicb,  stellenweise  mit  dentüch  acinrtser  Zeichnung,  die  Peripherie 
<ler  Adni  graugelb,  im  Zentrum  ein  blutroter  Fleck.  Die  Leherzellen  sind 
strotzend  ongeftlllt  mit  ausschliesslich  grOesem  Fetttröpfchen.  Rinde  der  Nieren 
grau  uml  praugen)licli,  starke  Trflbiuig  der  Epithelien  der  gewuudenen  Ham- 
kanfllchen.  Im  Urin  massenhaft  kömige  Cylinder.  Fettige  Degeneration  des 
Zwerchfell»  und  Quadriceps.  In  den  Zellen  der  Milzpulpa  keine  grösseren  Fett- 
tröpfchen,    Dagegen  die  Epithelien  der  Lungenalveolen  stellenweise  stark  körnig. 

Kin  1  \ » jährige»! ,  40fM)  Gramm  wiegendes,  weibliche«  Kaninchen ,  da« 
10  ßtunden  lang  chlorofonnicrt  worden  war,  stirbt  SG  Stunden  nach  Schluss  der 
Narkose.  OMuktion  10  Stunden  spüter.  Starke  Twlenstarre,  Trachea  leer, 
beginnende  Hypostase  der  hintern  Partien  der  ITnterluppen  Uüder  Lungen,  die, 
«onst  ülx'ruU  lufthaltig,  von  frisch  ziimoberroter  Färbung  sind.  Der  1.  Herz- 
ventrikel kfintrahiert ,  beide  Vorhöfe  und  rechter  Ventrikel  prall  gefüllt  mit 
ecbwarzem,  locker  geronnenem  Blut.  Die  Fibrillen  de«  l.  Ventrikels  und  der 
Papillarmuskeln  sind  dicht  besetzt  ndt  feinen  Fettmolekfllen  und  von  Quer 
streifung  ist  keine  Spur  mehr  zu  linden.  I^ber  graugelb,  mflrl>e,  die  Schnitt- 
fltlchc  fast  durchwegs  von  scliön  acinöser  Zeichnung,  die  Leberzellen  ganz  nnt 
grOHsem  Fetttropfei»  angefflllt.  Trülw  Schwellung  der  Nierenepithelien  und  im 
Urin  i&hlreiche,  meist  kömige,  Cylinder.  Die  im  Uterus  des  Tieres  gefundenen 
Foto«  zeigen  hochgr«<iige  FetUtauunteslebent. 

Das  zweite,  10  Stumien  lang  chloroformierte,  l^'*jfthrige,  3600  Gramm 
wiegende  männliche  Kaninehen  stirbt  27  Stunden  nach  Schluaa  der  Chlorofor- 
tnierung. 

Das  Herz  hat  eine  schmutzig  graugelbe  Färbung  und  den  Fibrillen  fehlt 
jede  Andeutung  einer  Querstreifunj;  bei  sehr  starker  Körnung.  lieber  von 
xnflrber  Konsistenz  und  schmutzitr  graugelber  Fürbung.  nur  die  Centra  der  Leber- 
läppcbcn  hellrot,  die  Lel)erzellen  ndt  mittelgrossen  Fetttröpfchen  prall  gefüllt^ 
Die  Nieren  etwas  vergrössert,  blutarm,  die  Kindensubstanz  mattgraugelb,  im 
Urin  vereinzelte  Cylinder. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  ausiührhcher  erwälmt  der  einzige 
Todesfall,  der  bei  der  Cliloioforuiiefuiig  mit  dem  Apparat  vor  dem 
Abßclduss  des  Versuches  erfolgte: 

Er  betrifft  ein  */*  jähriges,  2750  Gramm  wiegendes,  Kaninchen, 
das  mit  einer  .Vnfangsfüllung  von  3  ccm  chlorofoniüert  wurde 
und  in  IV«  Minuten  operationsbereit  wai*.  Ungeführ  10  Minuten 
nach  Beginn  der  Narkose  trat  lautes  Larynx-  und  Trachealrasseln 
auf,  verbunden  mit  inspiratorischen  Einziehungen  der  Zwerchfell- 
gegend, das  Rassehi  wurde  immer  stärker  mid  stärker  und  die 
Respiration  mit  20  Minuten  Narkosendauer  äusserst  mülisam  und 
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geräuschvoll;  immer  langsamer  werdend,  hörte  sie  mit  23  Minuteu 
ganz   auf,   während   die  Heratöne  nocli  fast  2  Minuten  nach 
hören  der  Atmung  hörbar  waren.     Die  sofort  HUgeschlossene 
duktion    lässt   nach    ErOffiuiug   des   Herzbeutels    nocli    scliwa 
rhythmische  Zuckungen   der  Ventrikel   und  Herzoliren   erkenn 
Sämtliche  4  Herzhöhlen  sind  prall  mit  schwarzem,  flüssigem  Bin 
gefüllt.     Die  Nase   voll   zähen   Sclüeims,    Kehlkopf,   Trachea 
Bronchien    ganz    angefüllt   mit   äusserst   zähem ,    fadenziehend 
Schleim,  der  sich  mit  der  Pincette  in  langen,  zusammenhängend 
dicken  Fäden  hei-ausheben  lässt.    Lmigeu  livid,  mit  Striemen 
fleckenförmigen   Atelektasen  in    beiden   Lungen.     Keine    stÄjk 
Herzverfettung.     Wir  werden   auf  diesen  Fall  und   die   eigen 
liehe  Todesart  später  noch  zurückkoimnen. 

n,    Dreissig  Narkosen   mit  Esmarchs   Maske. 

Von  den  30,  mit  Esmarchs  Maske  chloroformierten  Tieren 
sind  22  vor  dem  beabsichtigten  P-nde  des  Versuchs  verendet,  8 
konnten  am  Leben  erhalten  bleiVjen  und  zwar  würden  von  diesen 
8  zwei,  eine  Stmide  lang,  eines  1  \'t,  eines  2,  zwei  je  3  und  eines  4  Stun- 
den lang  chloroformiert.  Das  Alter  der  Tiere  schwankte  zwisch«>n 
1 — 18  Monaten,  das  Gewicht  hol  rüg  5(l0— H(MM)  Gramm.  Sfets 
wurden  bei  den  Parallelversuchen  (es  wurde  gewöbnlich  zu  gleicher 
Zeit  ein  Tier  mit  dem  Apparat  und  ein  anderes  mit  Esmarchs 
Maske  chloroformiert)  das  schwerere  imd  kräftigere  Tier  mit  Es- 
marchs Marke  chloroformiert.  Zu  lialbstündigen  Narkosen 
wurden  20ccm,  zu  stündigen  30ccm,  zu  zweistündigen  40 — 50ocm, 
zu  dreistündigen  60 — 60  ccm,  zu  vierstündigen  90  ccm  imd  zu  der 
siehens tun d igen,  später  zu  erwähnenden  Narkose.  1 10  ccm  Chloroforui 
verbraucht.  Operationsbereit,  d  h,  vollkommen  anästhetisch  warrii 
die  26  Tiere  durchschnittlich  in  2,3  Minuten,  die  kürzeste  Zeit, 
bis  Anästhesie  eintrat,  betrug  1 — 1 '/»  Minuten  (6  Fälle),  die  längst*^ 
6  Minuten  (1  Fall).  Die  Ei*scheinungen  waren  im  grossen  und 
ganzen  dieselben,  wie  hei  der  Apparatchloroforniierung,  Auch  hier 
beobachteten  wir  einige  Male  Nystagmus  und  eine  allmähliche 
Weiterung  der  Pupillen  im  Verlauf  der  Narkose.  (Ueber  ein  eigen 
tümliches  Verhalten  der  Pupillen  bei  den  mit  Tod  abgegangenen 
werden  wir  weiter  unten  berichten.)  Beim  ersten  Vorhalten  der 
Maske  stellte  sich  regelmässig  RespiratioiisstilLstand  ein,  der  b 
nur  10 — 20  Sekunden,  bald  1  Minute  und  länger  dauerte  und  d 
mit  verlangsamte  sich  der  Puls,  der  zuweilen  bis  auf  V*  Minute 
ganz  vei*8chwand.  Im  ganzen  zeigte  sich  bezüglich  der 
ration  noch  mehr  Unregelmässigkeit,  als  bei  der  Apparatchlo 
fonnierung,  und  im  allgemeinen  atmeten  die  Tiere  bei  der  freien 
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Verwendung  des  Chloroforms  schneller.  Bei  ganz  langen  Narkosen 
sanken  auch  hier  Respirations-  und  Pulsfrequenz.  Auch  hier 
stellte  sich  häufig  Quieksen  ein ,  es  kamen  fast  regelmilssig  die 
rhythmischen  Krämpfe  der  Extremitäten,  der  Nackenmuskeln,  der 
Ohren,  nicht  selten  Streckkrämpfe  der  Beine  und  Opisthotonus, 
zur  Erscheinung. 

Bei  den  während  der  Narkose  gestorbenen  Tieren  trat  der 
Tod  bald  früher,  bald  später,  aber  immer  ganz  unerwartet,  ein. 
Er  erfolgte  einmal  3  Minuten,  dreimal  4  Min.,  einmal  5  Min., 
einmal  8  Min.,  einmal  10  Min.,  viermal  18 — 20  Min.,  dreimal  25 
bis  26  Min.,  eiimial  30  Min.,  eiimial  38  Min.,  einmal  47  Min., 
zweimal  54 — 56  Min.,  einmal  70  Min.,  einmal  114  Min.  und  ein- 
mal 7  Stunden  nach  Beginn  der  ChlorofomiieRmg.  Es  sei  noch- 
mals betont,  der  Eintritt  des  Todes  kommt  bei  Kaninchen  ganz 
unerwailet  und  hat  in  dieser  Beziehung  grosse  Aelinlichkeit  mit 
dem  Ghloroformtod  des  Menschen.  Gewülinlich  —  und  es  ist  dies 
das  einzige  ominöse  Symptom  —  wird  kurae  Zeit  nach  dem 
frischen  Aufschütten  des  Chloroforms  die  Atmung  etwas  rascher, 
oberflächlicher  und  steht  dann  plötzhch  still,  zuweilen  werden 
aucli  die  Pupillen  etwas  enger,  imi  sich  dann  beim  Tode  wieder 
zu  erweitern,  regelmässig  —  und  es  ist  das  <Jas  sicherste  Zeichen  des 
nahenden  Todes  —  stellt  sich  starker  Exophthalmus  ein,  die  Herz- 
töne verschwanden  nur  zweimal  mit  der  Respiration  oder  un- 
mittelbar darauf  und  waren  sonst  immer  '/j — 4  Minuten  —  wenn 
auch  immer  langsamer  und  schwächer,  zuweilen  unregelmässig 
werdend  —  deutlich  zu  hören.  Die  unmittelbar  angeschlossene 
Obduktion  zeigte  regelmässig  keine  V^erändei*ung  in  den  Lungen 
und  Bronchien,  pralle  Füllung  sämtlicher  Herzhöhlen  mit  schwar- 
zem, flüssigem  Blut,  regelmässige  Zuckungen  der  Ventrikel  und 
Vorhöfe  bis  5  Stunden  p.  ni.,  zuletzt  zuckten  immer  die  Herz- 
ohren. Mit  Ausnahme  des  7  Stunden  chloroformierten  Tieres 
sahen  wir  keine  nennenswerte  Erki'ankung  des  Herzens,  der  Leber 
und  der  Nieren. 

Von  den  8  der  Chlon>fonnierun)z  nicht  erlogenen  Kaninchen  Iel>en  4  nocli 
3  Wochen  später  und  zeigen  keine  Krankheitfle-ninheinungen,  das  äcbicksal  des 
3  Btnnden  chloroformierten  Tieren  int  nicht  bekannt,  da  ch  niebt  mit  einem 
Kennzeichen  versehen  wurric.  r>ie  3  tthritren  nind  der  tödlichen  Nat^hwirkung 
des  ChlorofonnH  erlegen. 

Ein  4  standen  tang  ('hlorofurmierte-ä,  '^jjiUirige«,  17Ö0  Oramni  wiegendes, 
Kaninchen  richtet  «ich  2  Stunden  naeh  der  Chloroform ierong  wieder  auf,  bleibt 
&b«r,  ohne  zu  freMcn^  an  den*elben  Stelle.  Auch  andern  Tags  bewegt  e«  sich,  bei 
einem  Pul«  von  160  und  G4  Keöpirationen  in  der  Minute,  nicht  von  der  Stelle, 
iFieht  matt  aun,  frisut  nicht  und  stirbt  .%  Stunden  nach  iMHMidigter  Narkose. 
Xebcn  Hersverfettung  Ünden  wir  eine  ausgeeprochoue  FcUetauanguleber,  starke 


80  Otto  lUppcder. 

Trabnnir  der  Nierenephhelien  und  neben  cahlreichen  kOnugeu,  eini)^  h 
Cytuj<!er  im  Urin. 

Ein  lä  Monate  altes,  braanee,  indnnlicbeg.  3250  Gramm  wiegendes,  Kamü- 
eben,  dae  ebenfalU  4  Stunden  chloroformiert  war,  erbult  sich  nicbt  cnebr  vuUstAc- 
dig,  liegt  mit  hün^nden  Ohren  immer  an  einer  Stelle,  frinst  nicbt  und  winl  jra- 
•ehends  schwächor  und  matter.  Tod  nach  24  Stunden.  Obduktion  34  Stunden  spiter- 
Tolenetarre,  Tru'heii  leer  und  trocken,  Lnnin'n  «innoborrot,  überall  Inftbaltif!. 
Sämtliche  4  Herzbölilen  mit  schwarzem,  Ux*k  ergeronnen  cm  BInt  if^efiillt.  Waik 
düng  des  Linken  Ventrikel  stellenweise  gelb.  Die  Fibrillen  ohne  eine  Andeuiunr 
von  Queratreifmig,  stark  itekömt.  Die  Körnung  wird  bei  Zusatz  tüu  EBsi^sAan! 
noch  deutlicher,  die  X^ber  zeigt  fat*t  durchweg«  t>ei  sehr  mQrL>er  Konoiifteia 
acin^iM?  Zeichnung,  in  Jfitte  der  gelhgrauen  Acini  dunkelrote  Piinkte.  I>ie  Leber 
Zellen  f»ni!l  peftlllt  mit  gröiweren  Fetttropfen.  Die  Nieren  blut^inii,  l»la**s,  weich 
sieb  anfflihteud,  Rinden-  und  Marluiihntanz  auffulU'nd  bla88f^lh,  die  geraden  und 
gewundenen  Hanikanälchen  zeigen  eine  ungcwölmüch  starke  Körnung  niit  feinem 
und  grobem  FetttrOpfcben.  Dem  Zwerchfell  eiitnommene  MuHkelätücke  laaam 
Btarke,  fettige  Degeneration  erkennen,  wfllirend  die  Fibrillen  der  Qtiadricep«  aar 
vereinzelte  Fetttröpfchen  enthalten. 

Ein  zwei  t?tundon  lang  chiorofonnierte«,  7  Wochen  altes,  männliches,  I*ÄW 
Gramm  wiegenrles,  Kaninchen  vereiulet  84  Stunden  nach  Schlutw  der  Narbc«e 
und  auch  hier  fanden  wir,  durch  reichlichste  Einlagernng  von  Fett  tropfe  hen,  dir 
Querntreifnng  der  Herzmuflkelflbrillen  gröwtenteila  verwincht,  dabei  ausgesprochene 
Fettatauungsleber,  rlie  Leber  vollgcpropft  mit  meint  gr/jfsern  Fettlropfen,  di« 
ScUnittflfti'hen  der  Nieren  von  graugelber,  matter  Fflrbniig  und  feinkOmige  Tt^ 
bang  d»  Zwerchfelln  bei  noch  erhaltener  (jnerNtreifung. 

Zwanzig   Narkosen   mit  der  Tropfmethüde. 

Nach  der  Tropfmrthode,  und  zwar  in  oben  nüher  ausgefohrter 
Weise,  wurden  20  Tiere  chlorüforniieit  und  von  diesen  gingen 
während  der  Chlorofomiierung,  vor  dem  beabsichtigten  Ende  des 
Versuchs,  14  zu  Grunde,  6  kamen  durch  und  von  diesen  wurde 
eines  1  Ötiuide,  ein  zweites  1  Stunde  20  Minuten  und  vier  je  2 
Stunden  chlorofonniert. 

5 — 7wöchentliche  Tiere  wurden  5  chloroformiert,  die  alle  zu 
Grund  ginjjen,  bei  den  übrigen  schwankt  das  Alter  von  3  bis  zu 
15  Monaten,  das  Gewicht  von  1000—2500  Gramm.  Der  Cbloro- 
formverbrauch  war  ein  sehr  geringer,  bei  den  4  zweistündig«! 
Narkosen  wurden  jeweils  ziemlich  genau  5 — 6  ccm  Chloroform 
verbmuclit,  allein  es  beilurfte  inmier  einer  verhältnismässig  langen 
Zeit,  im  Durchschnitt  der  20  Narkosen,  12,4  Minuten,  bis  die  Tiere 
operationsbereit  waren.  Die  kürzeste  Zeit,  in  der  Anästhesie  ein- 
trat, betrug  4  Minuten,  die  längste  22  Miimten.  Auch  war  die 
Narkose  nie  eine  so  tiefe,  wie  bei  den  mit  Apparat  und  Esmarch- 
scher  Maske  chlorol'onnierten  Tieren.  Nur  hei  dieser  Art  Chlort»- 
formierung  beobachteten  wir  einige  Male  wtlhreud  der  Narkose 
unerwartetes    und    voUätitndiges    Aufwachen    und    Aufrichten    der 
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Tiere  und  es  musste  in  diesen  Fällen  für  einige  Minuten  auf  die 
stärkere  Anfangsdosis  zuinickgegi'ifFen  werden. 

Die  Erscheinungen  waren  bis  auf  ein  Symptom  von  seilen 
der  Atmung,  das  dieser  Art  Ghloroformiening  ein  besonderes  Ge- 
präge gab  und  sie  ganz  beherrschte,  ungefähr  dieselben,  wie  bei 
den  Chloroformierungen  mit  Apparat  und   Esmarchscher   Maske. 

Auch  hier  beobachteten  wir  im  Beginn  der  Narkose  Respi- 
rationsstillstand  mit  Verlaugsaniung  des  Pulses,  einmal  verachwin- 
den  auch  die  Hei-ztöne  füi'  20  Sekunden,  aiieh  hier  beobachteten 
wir  alle  mOpHchen  Foituen  von  Knirapfen  bis  zum  förmlichen 
Tetanus,  Einveiterung  der  Pupillen,  einige  Male  ad  maximum,  und 
regelmä-ssig  Exophthalmus  heim  Eintritt  des  Todes. 

Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles,  eines  Kaninchens  von 
6  Jahren,  das  nach  kui-zer  Zeit  (21  Min.)  wahrscheinlich  einer 
Ueberdoais  erlag,  fielen  bei  dieser  Art  des  Chloroformierens,  bald 
früher  bald  später,  die  Symptome  einer  hefti^reu  Tracheitis  und 
Bronchitis  mit  den  Folgen  des  gehinderten  Luluiurchlritts  durch 
die  Luftwege  auf.  Es  stellte  sich,  schon  auf  Distanz  hörbares, 
Rasseln  im  Kehlkopf  und  in  der  Trachea  ein,  beim  Auskiilliernn 
derTraehea  und  den  Limgen  waren  aus;uahmslos  klingende,  knackende 
Rasselgeräusche  zu  hören,  zu  denen  sich  später  inspii*atorische  Ein- 
ziehungen der  Zwerchfellgegend  gesellten.  Diese  Symptome  nahmen 
niui  entweder  bis  zu  dem  Tode  stetig  zu,  und  die  Respiration 
WTU'de  im  Gegensatz  zum  reinen  Chloi'ofoi'rntod  unmiitelbiir  vor 
dem  Ende  immer  mülisamer  und  langsamer,  und  waren,  wie  aus 
dem  Obduktionsbefund  zur  Evidenz  hervorging,  Mitursache  des- 
selben, oder  sie  nahmen  nach  längerer  Zeit  an  Intensität  wieder 
ab  und  verloren  sich,  nach  Ablauf  einer  Stunde,  und  mehr,  auch 
wohl  ganz. 

Bei  den  Apparatnarkosen  sahen  wir  diese  Komplikation,  den 
Tod  bedingend  oder  mitbedingend,  nur  einmal,  bei  den  Chloro- 
formierungen mit  Esmarchscher  Maske  dagegen  nie.  Diese 
Komplikation  erklärt  auch  die  grosse  Mortalität  bei  dieser  Methode 
der  Chloroformierung  von  Kaninchen.  Bei  den  während  der  Nar- 
kose gestorbenen  Tieren  waren  die  Herztöne  ausnahmslos  nocli 
1  — 3V»  Minuten  nach  Sistieren  der  Atmung  luirbar,  zuerst  noch 
in  früherer  Frequenz,  dann  langsamer  und  immer  langsamer,  dann 
folgen  noch  vereinzelte  Doppeltöne,  dann  sind  sie  nicht  mehr 
hörbar. 

In  zwei  Fällen  wurde  unmittelbar  nach  dem  Aufhören  der 
Atmung  die  Tracheotomie  gemacht,  allein  der  in  der  Trachea  unil 
den  grossen  Broncliifu    befindliclie  Scldeim  war  so  zähe,  dass   er 
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sich  nicht  mit   dem  Katheter   ansaugen  und,  nur  mit  Mflh 
unvoUständig.  mit  einem   feinen  Schwämmchen  auswisclien 
Trotz  sofiul   angesclilossener  künstlicher   Respiration    konnte  dw 
Atmung  nicht  mehr  in  Gang  gebracht  werden. 

Was  nun  den  Obduktionsbefund  dieser  14,  während 
Chlorofonnierung  gestorbenen,  Tiere  betrifft,  so  waren  nur 
dreien,  die  nach  21  Minuten,  nach  1  Stunde  und  50  Minuten  und 
nach  1  Stimde  und  55  Minuten  erlagen,  Trachea  luid  Broncliien 
frei  von  Sohleini  und  die  Lungen  frei  von  Atelektasen,  obwohl 
die  zwei  letztern  in  der  ersten  Stunde  der  Chloroformierung  stärkt» 
Tracheairasseln  und  ab  und  zu  inspiratoiische  Einziehungen  der 
imtem  Thoraxgegend  gezeigt  hatten,  welche  Erscheinungen  sich  dann 
allerdings  im  weitern  Verlauf  der  Narkose  wieder  verloren,  bei 
den  tlbrigen  11  war  folgender  Befund  konstant:  Meist  schon  Mund 
und  Nase,  sicher  »her  fiarynx,  Trachea  und  grosse  Bronchien  mit 
zähem  Schleim  gefüllt,  der  schwer  sprengbare  Luftblasen  einschlo&s 
und  sich  mit  der  Pincette  in  langen  und  dicken  Fftden  und 
Strängen  herausziehen  hess,  in  den  feinem  Bronchien  teils  zäh 
teils  eitriger  Sclileim.  Ausnahmslos  in  tlen  Lungen,  die  bezügU 
der  P^arbe  dm'ch  einen  Stich  ins  Bläuliclie  auffielen,  makroskopiscL 
und  mikroskopisch  nacligewiesene  atL^lektatische  Herde  in  m 
oder  minder  gi'osser  Ausdehnung,  bald  luif  vereinzelte,  disseminiert, 
kleine  Stellen  besclu*änkl,  an  den  Lungenrändern,  der  Luugenob 
flflche,  mit  Vorliebe  d^m  Zungen fortsatz  des  linken  Oberlappe 
bald  sich  auf  ganze  Luppen  und,  in  wenigen  Fällen,  auf  <iie  gar 
eine  Lunge  ausdehnend.  Daneben  häufig  punktfönuige  Ecchyraoaen 
Die  HaLsvenen  prall  mit  schwarzem  Blut  angefüllt,  ebenso  all»' 
vier  Herzkammtini ,  ausnahmslos  stärkere  Füllung  des  rechten 
Herzens.  Es  handelt  sich  somit  in  allen  diesen  Phallen  tun  eint- 
Kombination  von  Erstickungstod,  dmcli  exsudative  Tracheitis  und 
Bronchitis,  mit  Cliloroformwirkung. 

Von  rien  Kaninchen,  die  mit  tieni  Lebt-n  davonkaiuen,  U'ben  4  ntxrh  einigft 
Wot'hon  nach  der  Narkrise,  ein  fünftw*,  das  2  Siundflii  rhlorofonniert  wurde, 
tttarb  3B  .Stunden  nach  SchlUBS  der  NarkoHe  und  wir  fanden  starke  Körnung  der 
UerziunnkelBbrillen  und  ctchon  makronkopim'h  antst^^Hprochene  Fettttt^iuun^lebec, 
da«  secbfft«  der  Tiere,  ebenfall»  "J  >?tunden  ehlorofornii*'rt,  ntarlj  40  Stunden 
Hpat<*r.  Auch  hier  ntarke  fettige  Degeneration  do«  Herzniu»kols ,  niä»8i($«  F«^^ 
intiltratinn  der  Leberzellen. 

Es  geht  aus  diesen  90  Versuchen  hervor,  dass  man  Kanin- 
chen nach  den  verschiedensten  Chloroforiniorungsmethoden  stmiden* 
lang  in  anästhetischem  Zustand  halten  kann,  alK'in  während  man 
bei  einer  Methode,  die  Chloroformluftmischimgen  von  bestimmter, 
nicht  überschreitbarer,  Konzentration  giebt  und   inhalieren   lasst, 
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tnze  Serien  von  einstümiigen,  l7«8tündigen  und  zweistündigen 
iloroforniierungen  ohne  Todesfall  zu  stände  bringt,  und  während 
diese  Methode  unter  40  Narkosen  nur  einen  Todesfall  zKhlt,  der  über- 
dies, weil  ein  mechanischer  Erstickungstod,  nur  indirekt  dem  Chloro- 
form zur  Last  fäUt,  weist  die  freie  Verwen<hing  des  Chlorofonns  mit 
Esmarchacher  Maske  eine  ganze  Reihe  unerwarteter  Todesfälle  auf. 
Aber  auch  die  eigentliche  Chlorofbrmvergiftung,  die  Sättigung  de-s 
Organismus  mit  Chloroform,  die  apn^  toxique  der  fianzösischen 
Physiologen,  kommt  bei  der  freien  Anwendung  des  Mittels  viel 
früher  zur  Erscheinung,  denn  während  von  zwei,  7  Stundt^n  lang 
clilorofonnierten,  Tieren  das  schwerere  und  kräftigere,  mit  Es- 
marchs  Maske  chloroformierte,  nach  Ablauf  der  siebenten  Stunde 
unter  der  Maske  verendet,  erliegt  das  mit  Apparat  narkotisierte, 
schwächere  Tier,  erst  40  Stunden  nach  Abschluss  der  Narkose,  der 
tödlichen  Nachwirkung  des  Chlorofonns,  und  zwei  weitere,  mit 
dem  Apparat  chloroformierte,  Tiere,  volle  10  Stunden  der  Ein- 
wirkung der  Chloniformdämpfe  ausgesetzt,  erholen  sich  wieder 
vorübergehend  und  fallen  erst  später,  nach  27  und  36  Stunden, 
der  tödhchen  Nachwirkung  des  Mittels,  der  Fettdegeneration  und 
Fettinfiltration  innerer  Organe  zum  Opfer. 

Das  alles  spricht  doch  sehr  für  die  ungleich  grössere  Sicher- 
heit der  Chlorofonnieiaing  nüt  messbar  verdünnten  Clilorofonn- 
dä.mpfen  gegenüber  der  freien  Anweiuhmg  mit  Tuch  und  Es- 
inarchscher  Maske. 

Die  Versuche  mit  der  Tropfmethode  kOnneu  zu  einer  ver- 
gleichenden Gegenüberstellung  nicht  herbeigezogen  werden,  denn 
während  nur  3  den  eigentlichen  Chloroformtod  gestorben  shid, 
«•stickten  11  durch  Obliteration  der  Luftwege  mit  zähem  Schleim. 
Diese  Verstopfimg  der  Trachea  und  Bronchien  mit  Schleim  ist 
ohne  Zweifel  Wirkung  der  inhalierten  Chlorofornulämpfe  und  sie 
Ut  wahrsclieinlich  nur  deshalb  töillich  verlaufen,  weil  die  Atmung 
durch  Chloroformwirkung  schwer  beeinflusst  und  geschwächt  war, 
aber  trotx  alledem  können  wir  diese  Todesart  mit  dem  eigent- 
lichen Chlorofornitod  nicht  zusammen  werfen,  da  sie  weder  bei 
anderen  Tieren,  noch  beim  Menschen,  in  dieser  Weise  zur  Beobach- 
tung kam. 

Es  scheint,  dass  bei  Kaninchen  die  continuierliche 
Ueberschwemmung  der  Schleimhaut  der  Respirationsorgane  mit 
stark  verdünnten  Chloroformdämpfen  dieselbe  mehr  affiziert,  als 
die  unterbrochene,  mit  konzentrierten  Dämpfen.  Dagegen  findet 
man  weder  in  den  Mitteilungen  von  Zuckerkandl  und  Brandt, 
noch  in  denen  von  Lanz  und  Buuilonin  Andeutungen  darüber, 
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dasB  die  Tropfmetliode  die  Schleimhaut  der  Trachea  und  Bronchifii 
mehr  angreife,  als  jetle  andere  Art  von  Chlorofonnierung. 

Sehen  wir  von  diesem,  indirekt  durcli  das  Chloroform  I 
wirkten  Erstickungstod  ab  und  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  dem 
eigentlichen  Chloroformtod  der  Versuchstiere,  so  muss  in  erster 
Linie  liurvorgehoben  werden,  da^s  derselbe  niemals  bei  den  ersten 
Chloroforminhalationen  erfolgte.  Der  primUre  Herzstillstand,  der 
zuweilen  ganz  im  Beginn  der  Narkose  hervorgebracht  wird  durch 
Rei7Amg  der  sensiblen  Trige  minus  fasern  und  der  Ausbreit  n 
der  Endäste  des  Laryngeus  superior,  mit  Uebertragung  diesem  K- 
auf  die  herzhemraenden  Vagusfasern,  ist  niemals  ein  bleibender, 
ebensowenig  war  der  primäre  Respirationsstillstaud  jemals 
dauernder. 

Es  giebt  also  bei  den  Versuchstieren  keine  tödliche  p 
Respiration»-  oder  Herzs^iikope.  Der  Tod  erfolgte  allerdings  oft 
kurze  Zeit  nach  Beginn  der  Inhalationen,  aber  niemals  im  uii 
mittelbaren  Anschluss  an  die  primäi'e  Kespirations-  oder  Her?. 
Synkope.  Stels  folgte  dem  Respirationsstillstand  wenigstens  eine 
km*ze  Periode  rascher,  angestrengter  Atmung  und  die  stillstehen 
oder  verlangsamte  Her/aktion  fiel  ohne  Ausnahme  auf  das  frühe 
oder  ein  rascheres,  Tempo  zurtick.  Erst  später,  allerdings  oft 
bald,  erfolgte  der  bleibende  Respirationsstill  stund  und,  gewölinlich 
wenige  Minuten  spMter,  das  Erlöschen  der  Herzaklion. 

Tn  voller  Uebereinstiinnnmg    mit    allen   früheren  Experim 
tatoren  ging  nie  der  Herztod  dem  Respirationstod   voraus,   e: 
wenige  Male  erlosch  die  Herzaktion  fast  zu  gleicher  Zeit   mit 
Respiration,    gewöhnlich    aber   waren    die    Herztöne    noch    eini 
Minuten  nac:li  dem  Aufhören  der  Respinitionsbewcgungen  deutli 
zu  liörcn. 

Der  Tod    erfolgte   meist   in  der  ei'sten  Stunde  der  Chlorof 
mierung.     Nacli   1  */»  Stunden    Chlorofonniei-ungsdauer   nahm    di^ 
Gefalu*    des    plötzlichen  Todes    entschieden    ab    und   wü*  korm 
ziemlich  sicher  darauf  rechnen,  ein  2  Stunden  lang  chlorofomiie 
Tier  auch  3  und  4  Stunden  in  guter  und  ruhiger  Narkose  erhal 
zu   können.     Besondere  Symptome    gingen    dem   Respirationsst 
stand    entweder    nicht  voraus    oder    es    wurde  die  Atmung   kurze 
Zeit  vorher  rascher  und  seichter,  auch  stellten  sich  zuweilen  kurz 
vor  dem  Tode  heftigere,  allgemeine  Krämpfe  ein.   Der  Tod  selbst 
halte,  wie  schon  oben  erwähnt,   den  Charakter  des  Unerwartet 
Plötzlichen.     Aber  auch  der  späte  Chloroformtod,   dem   eine  de 
liehe  Abnalm^e   aller  Funktionen,  Erkalten   des  Körpers,  Verl 
samung  der  Herzaktion  und  Respiration  vorausgeht,  t^rfolgte  schliess- 
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lieh  immer   dui-ch    i-aacli  auftretenden  Respirationsstillstand,    dem 
der  Herzstillstand  in  kurzer  Zeit  naclifolgte. 

Kaninchen,  die  mehrere  Stunden  chloroformiert  wurden,  er- 
lagen sehi'  oft,  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Chlorofomiierung, 
der  tödhchen  Nachwirkung  des  Chloroforms  mit  den  bekannten,  von 
Ungar*),  Ostertag-)  und  Strassraann '')  näher  studierten,  Verände- 
rungen innerer  Organe.  Am  hochgradigsten  fanden  wir  sie  bei 
den  7  imd  lOstündigen  Chloroformienmgen.  * 

Da  bei  Kaninchen  ein  geringer  und  massiger  Grad  von  Kflr- 
nnng  der  Herzrauskeifibrillen  auch  ohne  Chloroformierung  keine 
Seltenheit  ist,  so  sind  die  postnarkntisehen,  pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen  mit  grosser  Vorsicht  aufzufassen  und  zu 
deut^DL  Fettige  Degeneration  des  Herznuiskels  nahmen  wir  ntu* 
dann  an,  wenn  die  Körnung  der  Fribrillen  eine  ungewöluiliuh 
starke  war  und  die  Querslreifung  ganz  oder  fast  ganz  verdeckte, 
Fettleber  nur  dann,  wenn  neben  den  makroskopisch  sichtbaren 
Verändenmgen  wie  Brüchigkeit,  gelbe  Färbung,  acinöse  Zeichnung, 
die  Leberzellen  mit  meist  grösseren  Fetttropfen  strotzend  gefüllt 
waren.  Bezüglich  der  Nierenerkrankung  erschien  uns  von  be- 
sonderer Bedeutung  und  Wichtigkeit  das  Vorkommen  vonCylindern 
im  Urin. 

Eine  4.  Versuchsreihe 
beschäftigte   sich  damit,  die  Symptome  der  Chlorofomienmg  bei 
anfänglich  grossen  tödlichen  Dosen  festzustellen. 

Es  wuiden  je  nach  dem  Gewicht  und  ^Vlter  der  Kaninchen 
2 — 5  com  Chloroform  auf  die  Esmarchsche  Kaninchenmaske  geleert 
und  dieselbe  dicht  vor  Mund  und  Nase  gehalten. 

Bei  den  11  diesbezüglichen  Versuchen  erfolgte  das  töd- 
liche Ende 

Min.  30  Sekun<len  Inial 
'.:      45  »  2  » 

7  » 
»  1  » 

Die  Erscheinungen  waren  folgende:  Im  Gegensatz  zm*  Chloro- 
formierung  mit  schwachen  Dosen  zeigen  die  Pupillen  bei  dieser 
Art  Chloroformieiamg  insofern  ein  konstantes  Verhalten,  als  sie 
kurze  Zeit  nach  dem  Vorhalten  des  Chloroforms  enger  werden, 
kürzere  Zeit  eng  bleiben,  beim  Tode  odnr  ganz  kurz  vor  demselben 
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')  Vierteljahrsschrift  f.  gerifhtl.  Med.  XLVII  p.  98  1887. 
*)  VJn-howB  Arrhiv,  YVIU  2.  Heft  1890. 
^  Viichow»  Archiv.  XV  p.  1  1889. 
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sich  wieder,  oft  bis  ad  maximuin,  erweitern  uiid   dann  gemeinig- 
lich p.  m.  wieder  etwas  enger  werden. 

Der  Atem  wird  regelniftsaig  unmittelbar,  nachdem  die  Maske 
aufs  Gesicht  gestülpt  ivSt,  angehalten  und  der  absolute  Respiration»- 
stillstand  dauert  V* — l'/*  Minuten,  dann  folgen  vereinzelte  Re- 
spirationsbewegun^en,  kurae  Zeit  nachher  wird  das  Atmen  wieder 
regelmässig,  dann  immer  rascher,  so  daas  die  Respirationszahl  oft 
das  Doppelte  der  früheren  erreicht,  immer  oberflächlicher  und 
steht  daini  jil^itzlicli  still. 

Mit  deui  Anhalten   des  Atems   verschwimlt^n   auch  die  Hei 
töne  füi"  einen  Moment  ganz,  oder  man  hört  nur  seltene,  unreg( 
massig    wiederkehrende    Tüne,    die    Zald    der    Heiv.kontraktion< 
sinkt  auf  90,  60,  o4,  48,  32    in  der  Minute,     Mit  der  Wiederkel 
der   Kespirationsbewegungen    flült    auch    die    Herzaktion    in    di 
frühere,  ratsche  Tempo  zm-ück^    wird  immer  rascher  und  jagend* 
und    gellt  mitunter    in    ein   föiTiiliches    delirium  coi'dis  über.     Mit 
dem  endgültigen  Respirationsstillstand   nimmt  auch   die  Zahl  dt 
Herzkontraktionen    wieder  ab,    die  Töne   werden    schwächer   ui 
schwäclier   und   verschwinden  gewöhnlich  30 — 50  Sekunden  na< 
dem  Aufhören  der  Atmung,  zuweilen  sind  sie  noch  4—5  Minute 
allerdings  sehr  schwach,  zu  hören.  Zweimal  versehwanden  die  Hei 
töne    zu   gleicher  Zeit    mit    der  Respiration.     Rhythnii.sche  Bewt 
gungen  der  Fedei'falme  der  Herznailel   aber  überdauern  die  Herz-' 
töne  imi  3 — 6  Minuten  und  auch  in  den  Fallen,  wo  die  Hei*ztöne  mil^ 
der  Respij-ation  verschwanden,  waren  noch  einige  Minuten  zalilbai 
Ausschläge    der    Herznadel    wahrzunehmen.     Die    Zuckungen    d( 
freigelegten  Herzens  aber  dauerten  noeh  20  Sekunden  bLs  2*/»  Sti 
den  p.  m.,  zuletzt  zuckten  immer  die  Heraohren. 

Ein  zienüich    regelmässiges  S^Tuptom   bei  dieser  Art  Chloi 
formierung  sind  Krämpfe  aller  4  Extremitäten  und  des  Rumpfe;».' 

Eine  a.  Versuchsreihe 
suchte  die  Wirkung  der  Ueberdosen ,  in  den  verschiedenen  Stadien 
der  Chloroformiening  festzustellen.  ^M 

Als    nämhch    zufälhg    bei    einem    nach    der    Tropfmethod^* 
Vit  Stunden    chlorofonnierteu  Tiere    eine   grössere  Menge  Chloro- 
form auf  die  Maske   geschüttet    worden  war,    zeigten    sich   wedi 
erhebliche  Aenderungen   der  Respiration,  noch  des  Pulses,    ja  d( 
erstere,  vorher  ziemlich  oberflächhch,   schien  an  Tiefe  imd  Reg« 
mässigkeit  zuzunehmen. 

Es  sollte  daher  festgestellt  werden,  ob  dies  Regel  oder  Zu- 
fall sei^  mid  es  wm*den  nun  im  gaiizen  12  Versuche  angestelll 
und  fünfmal  die  Wirkung  einer  grösseren  Dosis  Chloroform  unl 
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sucht,  nachdem  die  Tiere  längere  Zeit,  mindestens  1"/»  Stunden, 
unter  der  Wirkung  des  Chloroforms  gestanden,  siebenmal  dagegen, 
nachdem  die  Clilorofoniiierung  nur  kurze  Zeit  gedauert  hatte  und 
die  Tiere  eben  ins  Stadium  der  vollständigen  Anästhesie  einge- 
treten waren. 

Beiden  länger  dauernden  Narkosen  waren  die  Tiere  zweimal 
l'/i  Stunden  und  zweimal  "/*  Stunden  mit  meinem  Apparat  auf 
früher  beschriebene  Weise,  und  einmal  2  Stunden  nach  der  Tropf- 
raethode,  chloroformiert  worden,  als  dann  zunächst  eine  Dosis  von 
10  Tropfen  auf  die  Esmarchsche  Kaninchenmaske  aufgetropft  und 
dicht  vor  Mund  und  Nase  gehalten  wurde,  nach  weiteren  5  Mi- 
nuten wurde  nochmals  eine  Dosis  von  20 — 30  Tropfen  aufgegossen 
und  vorgehalten. 

Folgende  Erscheinungen  stellten  sich  ein: 

Die  Pupillen  bUeben  viermal  unverändert,  einmal  wurden  sie 
kurze  Zeit  etwas  enger. 

Die  Respirationsxahl,  die  vorher  genau  bestimmt  und  nach 
dem  Aufgiessen  der  grossen  Dosen  von  Minute  zu  Minute  gezählt 
wurde,  bheb  nach  einer  Dosis  von  10—15  Tropfen  zweimal  sich 
ganz  gleich,  dreimal  wurde  sie  vorübergehend,  für  2  Minuten,  etwas 
schneller,  .stieg  von  70  auf  9Ö,  von  70  auf  11:^,  von  70  auf  80 
und  fiel  dann  wieder  auf  das  frühere  Tempo.  Die  Herzaktion 
zeigte  keine  nennenswerte  Verändeinmg. 

Nach  einer  zweiten  grösseren  Dosis  von  20 — 30  Tropfen  blieb 
in  einem  Fall,  bei  einem  IV»  Stimden  mit  dem  Apparat  chloro- 
formierten» einjährigen,  2000  Gramm  wiegenden,  Kaninclien  die  Re- 
spirationszahl ganz  gleich,  in  den  ülmgen  Fällen  stieg  sie  vorüber- 
gehend um  16,  24,  30,  50  Respirationen  in  der  Minute,  die  llerz- 
aktion  zeigte  weder  in  Bezug  auf  Stärke,  noch  Frequenz,  eine 
nachweisbare  Aenderung. 

Keines  der  Tiere  erlag  der  Ueherdosis. 

Bei  den  7  Tieren,  die  sämtlich  mit  Tropfmethode,  einmal  8  Mi- 
nuten, viermal  12 Minuten,  einmal  17 Minuten,  mid  einmal  27  Minuten, 
cliloroformiert  worden  waren,  zeiglcn  sich  folgende  Erscheinungen: 

Bei  dem  10  Wochen  alten,  1500  Gramm  wiegenden,  Kanin- 
chen, das  8  Minuten  chloroformiert  war,  zeigt  sich  nach  einer 
Dosis  von  10  Tropfen  zuerst  kurzem  Anhalten  der  Respiration, 
dann  steigt  die  Respirationszahl,  von  80  vor  der  Dosis,  auf  104, 
nach  20  Tropfen,  5  Minuten  später,  wird  die  Respiration  wieder 
kurz  angehalten  und  steigt  dann  auf  120,  und  bei  einer  Dosis  von 
30  Tropfen  wird  nochmals  die  Respiration  angehalten,  um  dann 
schnell  auf    152  und  160    Iiinaufzuschnellen    und    langsam  wieder 


94 


OUo  Kappeier. 


ZU    fallen.    Der  Pula    wird    bei   20  Tropfen    vorübergehend 
sanier,    behält   aber  sonst    seine  frühere  P'requenz    bei.     Das  T; 
bleibt  am  Leben. 

Ein  achtwöchiges,  2000  Gram  wiegendes,  Tier  wird  11  Minuten 
mit    Tropfmethode    chlorofonniert    und    erhält    dann    zuerst 
Dosis  von  10.  dann  von  20,  und  schliessUch  von  30  Tropfen,  jed 
mal  folgt  kurzer  Respii'ationsstillstand,   dann  schnellt  die  Respi 
tionszahl    die  vorher    104  war,    bei  10  Tropfen  auf  124,    und  bei 
20  und  30  Tropfen    auf  140  hinauf,    um  dann  langsam  wieder  zu 
fallen  und  auch  der  Puls  wii'd  vorübergehend  etwas  rascher.   D 
Tier  bleibt  am  Leben. 

Bei  den  übrigen  Tieren  zeigen  sich  übereinstimmend  folgen- 
Symptome : 

Sowohl  nach  der  Dosis  von  10  Tropfen,  als  nach  der  stärkeren 
Dosis  von  20  und  30  Tropfen,  nimmt  die  Respiratioiisfrequeiiz 
sofort  und  erlieblich  zu  (von  GO  auf  lOO  oder  116,  von  132  auf 
160  und  172,  von  100  auf  156  und  176.  von  112  auf  160  und  200, 
von  100  auf  120  und  160),  und  kurze  Zeit  nach  der  zweiten,  stürke 
Dosis  steht  die  Respiration  plötzlich  luid  bleibend  still.  Die  P 
zahl  bleibt  sich  gleich  oder  nimmt  ebenfalls  an  Frequenz  etwas 
und  die  Heranadel  zuckt  noch  2 — 5  Minuten  nach  Erlöschen  d 
Respiration. 

Von  den  7,  in  einem  frühen  Stadium  der  Narkose  ebier  Üe 
dosis  ausgesetzten,  Tieren   sind    nur  zwei    mit   dem  Leben    dav 
gekommen    und  zwar  die  zw^i,    die    beim  Vorhalten    der  gr 
Dosis  Respirationsstillstand  zeigten,  bei  ilenen  also  der  Trigemin 
vagusreflex  erhalten  war,  durch  welchen  ein  Teil  des  Chlorofo 
ausser  Wirkung    gesetzt  wurde,   alle    übrigen  sind   unter  raschem 
Hinaufschnellen  der  Respirationsfrequenz  mit  folgendem  Stillst 
den  Ueberdosen  erlegen. 

In  den  spätem  Stadien  der  Narkose  dagegen  bedingte  die  Ue 
dosis  teils  keine  Aenderung  der  Respiration,  teils  nur  eine  vorü 
gehende  und  lange  nicht  so  erhebliche  Frequenzzunahme  derselberiT 

Es  scheint  aus  diesen  Versuchen  mit  grosser  Wahrschei 
lichkeit  hervorzugehen ,  dass  bei  den  lange  dauernden  Chlo 
formierungen  eine  Art  Angewöhnung  an  die  Giftwirkung,  spexii 
eine  Abstumpfung  der  RcizempfängÜchkeit  des  Respirationscentni 
zn  stände  kommt.  Dafür  spricht  auch  die  relative  Seltenheit 
schlimnier  Zufälle  gerade  bei  langedauerndeu ,  mehrstündigen 
Chlorofonnierungen,  dafür  spricht  der  Umstand,  dass  auch 
Esmarchscher  Maske,  wo  Ueberdosen  nur  bei  peinlicher  So 
zu  vermeiden  sind,  lange  dauernde  Narkosen  mögüch  sind,  w 
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in  der  ersten  Zeit  der  Narkose  sehr  vorsichtig  chloroformiert  wird, 
später  'nach  der  Angewöhnung  sind  grosse  Dosen  lange  nicht  so 
verhängnisvoll. 

Auch  geht  aus  diesen  Versuchen  deutlich  hervor,  in 
welcher  Periode  die  Ueberdosierung  besonders  gefährlich 
ist.  Im  Beginn  der  Ghloroformierung,  so  lange  der  Trigeminus- 
vagusreflex  noch  wirksam  ist,  bietet  er  einen  Schutz  gegen  Ueber- 
dosierung durch  Respirationsstillstand  und  Verdimsten  eines  Teils 
Chloroform  in  die  Luft,  in  den  spätera  Stadien  der  Narkose  durch 
Abstumpfung  der  Reizempfbidlichkeit  der  nervösen  Ceiitren. 
Zwischeu  diesen  zwei  Perioden  aber  ist  eine  diitte,  gefälirliche  Zeit, 
in  der  auch  die  häufigsten  Todesfälle  vorkommen,  die  nicht  zum 
kleinsten  Teil  auf  Ueberdosierung  zurückzuftiliren  sind. 

Es  sei  mir  gestattet,  diesen  Versuchsresultaten  noch  einige 
fragmentarische  Bemerkungen  über  den  ChloroFonntod  beim  Men- 
schen anzufügen.  Eine  erschöpfende  Behandlung  dieses  Themas 
wüi'de  liier  viel  zu  weit  füliren  und  ein  Bedürfnis  hierzu  liegt  bei 
dem  Ueberreichtum  der  gerade  diesen  Gegenstand  behandelnden 
Publikationen  nicht  vor. 

Noch  immer  nicht  genügend  aufgeklärt  sind  jene  seltenen 
Fäll»i  von  primärer  Synkope ,  wo  bei  den  ersten  Inlialationen 
Chloroform  —  kaum  ist  die  Maske  dem  Gesicht  genäheii  —  der 
Kranke  tot  zusammenbricht. 

Es  lag  immer  und  es  liegt  heute  noch  nahe,  diese  Synkope 

^in  Verbindung  zu  bringen  mit  jenem  primären  Stillstand  der  Re- 
_j«piration  und  dem  Stillstand  oder  der  Verhingsamung  der  Hera- 
*^tion,  der  wii*  sozusagen  bei  jeder  Chloroformierung  des  Versuchs- 
tieres begegnen  mid  deren  Mechanismus  hinlänglich  bekannt  ist. 
Die  reizende  Wirkung  der  Chloroformdämpfe  auf  die  Endaus- 
breitungen des  Trigeminus  in  der  Nasenschleimhaut  und  der  Ver- 
ästelungen des  Liuyng.  sup.  im  Kehlkopf  pflanzen  sich  centripetal 
fort  und  lösen  Reflexe  aus,  deren  motorische  Bahn  für  die  At- 
mung in  den  die  Atemrauskeln  versorgenden  Nerven,  und  für  das 
Herz  im  Vagus  liegen.  Nun  ist  aber  zweierlei  wohl  zu  berück- 
sichtigen. Einmal  ist  dieser  reflektorische  Stillstand  der  Atmung, 
der  Herzbewegung,  oder  beider  zugleich,  keine  spezifische  Wirkung 
der  Chloroformdämpfe,  sie  tritt  auch  ein  bei  Reizung  der  Nasen- 
schleimbaut  mit  Ammoniak ,  Alkohol ,  Essigsäure,  auch  durch 
mechanische  Reize,  wie  schon  Kratschmer  dargethan  hat,  sie  hat 
also  mit  der  eigentlichen  Clüorofonnwirkung  nichts  zu  thuu.  So- 
dann geht  sowohl  aus  früliem,  als  aus  unseren,  Versuchen  hervor, 


96 


Otto  Kappc^ler. 


dass,  weder  bei  der  Anwendung  verdünnter,  noch  bei  Einatnmne 
konzentrieiler,  Chlorofornidärapfe,  dpr  Respirations-  oder  Herzstill- 
stand ein  bleibender,  tödlicher  ist.  Immer  folgt  der  Respirations- 
pause oder  dem  Aussetzen  der  Herzbewegung  eine  kurze  Periodr 
rascher,  forcierter  Atmung  und  schneller  Herzschläge,  die  eine  rasche 
Aufnahme  des  Chloroforms  ins  Blut  vermittelt  und  erst  nachher 
folgt  der  defmitive  Rcspirations-  und  Herzstillstand.  Es  giebt  also 
mit  einem  Wort  beim  gesunden  Tier  keine  primäre  tötliche  Chloro- 
formsyukope.  Beim  chloroformierten  Kranken  kommt  sie  aller- 
dings vor.  Der  Tod  bei  oder  nach  den  ersten  Inhalationen  it^i 
sicher  beobachtet,  wenn  auch  selten.  Bei  einer  Zusammenstellung 
von  101  ChlorofoiTOtodesfällen,  die  ich  seiner  Zeit  machte  '),  finden 
sich  nur  2  Fälle  (Nr.  4  und  Nr.  7),  wo  der  Tod  bei  den  ersten 
Atemzügen  rrfolgtt!.  So  hoisst  es  in  Fall  4:  >Kaum  hatte  die 
Kranke  einige  Male  eingeatmet,  als  sie  plötzhch  an  Herzlilhmung 
starb;,  und  in  Fall  7:  Nach  wenigen  Inhalationen  von  reinem 
ChJorüform  machte  Patient  Abwehrbtwegungen,  gleichzeitig  AHiude 
der  Puls  unfehlbar  und  Rospiration,  wie  Herzbewegung,  liörteu 
auf.«  Da  wir  nun  aber  bei  der  Chloroformienmg  unserer  Kraul 
—  die  nötige  Erfahrung  und  die  allergewöhnlichste  Voi-siclit  v< 
ausgesetzt  —  stets  nur  \'eidünntt'  Dämpfe  anwenden  und  da 
beim  chirurgischen  Chloroformieren  ziemlich  liäufig  vorübergeh« 
den  Respirationsstillstand ,  aber  niemals  erhebliche  Pulsverh 
saniung  oder  vorübergehenden  Hei*zstillstand,  beobachten,  so 
doch  wohl  ohne  weiteres  klar,  dass  beim  gesunden  Mensel 
ein  bleibender  Respirations-  oder  HerastÜlstand,  eine  primäre  t( 
liehe  ReflexsjTikope  kaum  denkbar  ist.  Es  muss  zum  Z\istani 
kommen  einer  solchen  ein  zweites  Moment  hiuzukonunen ,  sei 
ein  zweites  reflexheimnendes  Agens,  wie  z.  B.  ein  traumatii 
Shock,  eine  Hypererethesie  *ler  Nervencent ren,  eine  Erkrankung 
des  Herzens  und  seiner  Gangliun.  Das  Chlorofonn  spielt  also 
diesen  plötzUchen  Todesfällen  entweder  gar  keine  oder  nur  ej 
nebensHchlich«  Rolle  und  wir  Imben  kaum  die  Berechtigmig,  hier 
von  Chlorofoniitod  zu  sprechen.  Jedenfalls  nähert  sich  diese  Tod< 
art  weit  eher  dem  Tode  durcli  Schreck,  durch  Fui'cht,  durch  Sh< 
als  dem  wirklichen  Chioroformtod.  Diese  Auffassung  wird  nam< 
lieh  sehr  plausibel  durcli  Vei^leich  dieser  Fälle  mit  jenen  plöl 
liehen  und  gänzlich  unerwarteten  Todesfällen ,  die  zuweilen  auf 
unbedeutende  chirurgische  Eingriffe,  ohne  Anwendung  von  Chlonv 
form  oder  eines  andern  Anästheticum,  erfolgen.   Fast  jeder  Gl 
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von  grösserer  Erfahrung  ist  ihnen  sclion  begegnet  und  icli  bin 
Keibst  iiu  Fall,  die  diesbezügliche  Casuistik  um  eine  solch'  imbeim- 
liche  Beobachtung  zu  bereichem: 

Ein  44jÄhriger  Mahlknecht  hatte  Januar  1890  eine  schwere 
Influenza  durchgemacht  mit  einer  Pleuropneumonie,  die  langsam 
ablief  und  ein  pleuritisches  Exsudat  zurückliess.  Später  sollen 
sich  dann  Erscheinungen  von  Perforation  des  Exsudates  in  die  Bron- 
chien eingestellt  haben,  es  wurden  wiederholt  massenhaft  eitrige 
Sputa  expektorieit ,  doch  ohne  wesentliche  Erleichtermig.  Das 
Fieber  dauerte  an  und  Patient  kam  immer  mehr  von  Kräften. 
Beim  Spitaleintritt  fanden  wir  ein,  die  rechte,  untere  Thoraxhälfte 
einnehmendes,  hinten  bis  zum  Prozeß,  spinös,  des  5.  Brustwirbels 
reichendes.  Exsudat  ohne  nachweisbare  Erkrankimg  der  Lungen- 
spitzen und  des  Herzens  bei  dem  durch  das  lauge  Krankenlager 
sehr  geschwächten,  abgemagerten  und  anilmischen  Kranken.  In 
dem  spärlich  expektorierten,  eitrigen  Schleim  fanden  sich  keine 
Tuberkelbazillen.  Der  Kranke  htt  sehr  durch  fortwälu-enden, 
äusserst  quäleuden  Hustenreiz,  Dyspnor-,  absolute  Schlaflosigkeit, 
und  die  Entleerung  des  Exsudates  schien  eine  indicatio  vitahs. 
Nachdem  der  Kninke  sich  durch  einige  Nächte  ktinstlichen 
Schlafes  cinigennaKsen  erliolt  hatte,  wurde  er  am  vierten  Tage  ins 
Operationszimmer  gebracht.  Wir  beabsichtigten  zunächst  durch 
eine  Probepunktion  ohne  Chloroform  die  Diagnose  des  Empyems 
festzustellen  und,  an  dieselbe  anschhessend,  in  Chloroformnarkose 
die  Operation  diu-ch  Schnitt  mit  Kippenresektion  zu  machen. 

Kaum  jedoch  ist  der  Probetroikai't  eingeführt,  kaum  fliessen 
einige  Tropfen  Eiter,  so  wird  der  Kranke  eigentümlich  rigid,  streckt 
Arme  und  Beine,  dreht  den  Kopf  langsam  nach  der  rechten  Seite, 
das  blassbläuliche  Gesicht  bedeckt  sich  mit  kaltem  Seh  weiss,  die 
Pupillen  sind  maximal  erweitert,  der  Radialpuls  ist  nicht  mehr  zu 
fühlen,  Herztöne  sind  nicht  mehr  zu  hören,  noch  einige  schnappende 
Atemzüge,  und  der  Kranke  ist  eine  Leiche. 

Alle  Wiederbelebungsvei-suche,  die  */4  Stunden  fortgesetzt 
werden,  sind  umsonst,  der  Kranke  ist  und  bleibt  tot.  Die  Obduk- 
tion lässt  neben  einem  grossem  eitrigen  Exsudat  keine  anderweitige 
Erkrankung  erkennen.  In  den  Fibrillen  des  linken  Ventrikels  und 
der  Papillarmuskeln  nur  spärliche  P^etttrÖpfchen. 

Bei  der  Seltenheit  der  primären  Synkope  unter  Einwirkung 
der  Chloroformdämpfe  kami  man  sich  von  den  Versuchen  der  Ab- 
Schwächung  imd  Beseitigimg  der  respiratorischen  imd  zirkulato- 
rischen  Reflexhemraung  für  die  Prophylaxis  des  Chloroformtodes 
nicht  viel   versprechen   und  man  wird  niemals  veiT^essen   dtirfen, 
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dass  man  mit  Beseitigmig  dieser  ReÜexe  ein  natürliches  Sicher- 
heitsventil gegen  Ueberdoaiei-ung  ausser  Funktion  setzt.  Denn  et 
steht  ja  ausser  Zweifel ,  dass  gerade  in  der  ersten  Periode  d«r 
Narkose  durch  die  reflektorischen  Atempausen  ein  Teil  des  vor- 
gehaltenen Chloroforms  von  der  Aufnahme  in  die  Lungen  und  \'(ra 
der  Resorption  ausgeschlossen  wird.  Man  hat  schon  alle  Faktoren 
des  hier  in  Betracht  kommenden  Reflexbogens  in  Angi-ilf  ge- 
nommen. 

1.  Die  zentripetalleitende  Faser  durch  Herabsetzung  der  Reix- 
empiiniliirliktMt  der  Nasenschleimhaut  mittels  Bepinsehing  der- 
selben mit  2  **/o  Cocainlösung,  der  Lai'}Tixschleimhaut  durch  Ev- 
stäubiuig  des  Phar>'nx  und  Larjnix  mit  eben  dieser  Lösung.  Bei 
allzu  grosser  Reizbarkeit  der  Schleimhäute  mag  dieses  Verfallen 
nelleicht  einigen  Nutzen  bringen. 

2.  Die  zentrifugalleitende  Faser,  insofern  man  den  Vagus 
diuxih  Atropin  zu  paralysieren  suchte,  doch  ist  dieser  Versuch 
daran  gescheitert,  dass  beim  Menschen  die  Dosen  Atropin,  die  er 
ohne  toxische  Wirkung  verträgt,  vollständig  ungentigend  sind  zur 
Beseitigung  der  hei*zhenimenden  Wirkung  des  Vagus. 

3.  l>as  Zentrum,  durch  Herabsetzung  seiner  Erregbarkeit  mit 
Morphiuminjektionen.  Damit  hat  man  neben  dem  geftlrchteten 
Reflex  auch  die  ganze  Periode  der  Excitation  abzasch wachen  oder 
ganz  zu  beseitigen  versucht.  Leider  besitzen  auch  die  Morphium 
injektionen  eine  nachteilige  Wirkung,  Sie  sollen  nach  den  Unter- 
suchimgen  von  Frau<?ois  Franck')  die  respiratorische  SjTikope  d< 
spätem  Stadien  der  Narkose  begünstigen.  Mir  selbst  Ist  ai 
gefallen,  ilassbei  der  Morphiumohlorofonnnarkose,  auch  im  sptttei 
Verlauf  derselben,  unerklärliche  und  beunruhigende  Respiratioi 
pausen  aufgetreten  sind.  Die  Nai'kosen,  denen  Morphiuminjektioni 
vorausgeschickt  wurden,  um  ül)er  die  Schwierigkeiten  des  erst 
Studiums  der  Chlorofonnierung  bei  ängstUchen  und  nerv< 
Kranken  hintlber  zu  kommen  imd  über  die  excessive  Aufregui 
bei  Potatoren .  verlangen  also  eine  ganz  besonders  sorgfttlti 
Ueberwachung. 

Die   meisten   Anhaltspmikte   für  ein   wirksames  Einschreil 
bieten    wohl    die    üblen   Zufälle    der  Excitationsperiode,    da    ei 
grosser  Teil  derselben  nicht  sowoiil  von  der  toxischen  Wirkung  d< 
Chloroforms,   als   von  mechanischen,  bei    ruhigen   Narkosen    ai 
bleibenden,  Störungen  der  Respiration  ausgeht.     Man   denke  ni 
an  jene  nicht  seltenen  Fälle,  wo  bei  brettartig  gespannten  BaucI 


')  Bulleün  de  lArftdärniv  de  MM.  1890  p.  664. 
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decken,  bei  schwer  lösbarem  Trismus,  Retraktion  der  Zunge,  und 
vielleicht  aucli  ki^ampfbaftem  Schluss  der  Glottis,  unter  tief  cyano- 
tischer  Färbung  des  Gesichts  und  der  Sphleindiflute,  RespLrationa- 
stillstand  eingetreten  ist.  Solche  Zufälle  können,  nicht  richtig 
behandelt,  im  Verein  mit  der  schon  durch  Chloroformw*irkung 
gesunkenen  Reizempfindlichkeit  des  Atmungszentrums,  oder  ver- 
bunden mit  andern  die  Atmung  hemmenden  Momenten,  vrie 
unrichtige  Lage,  ychleimabstnulerimg  etc.,  zimi  Tode  führen 
(8.  den  Fall  77  meiner  Tabelle),  aber  sie  sind  sehr  dankbar  für 
eine  energische  Beliandlmi^  und  deshalb  vom  Cliinirgen  von 
Fach  nicht  allzu  sehr  gL-füi-chtet.  Es  kann  hier  nicht  der  Ort 
sein,  auf  die^e  Behandlung  näher  einzutreten,  ich  möchte  nur 
bei  dieser  Gelegenheit  nochmals  auf  das  von  mir  früher  em- 
pfolilene,  rasche  und  kräftige  Vorziehen  des  mit  einem  scharfen 
Haken  angehakten  Zungenbeins  *)  aufmerksam  machen,  das 
mir  schon  wiederholt  ausgezeichnete  Dienste  leistete,  und  durch 
Freilegimg  des  Kehlkopfeingangs  tmd  Wiederingangsetzung  der 
stockenden  Respiration  mit  einem  Schlag  alle  gefahrdrohenden 
Erscheinungen  beseitigte. 

Am  meisten  gefürchtet  und  am  wenigsten  zug^n«:lioh  einer 
wirksamen  BeFiandUmg  und  Restitution  sind  und  bleiben  fCU'  alle 
Zeiten  die  tlblen  und  meist  mit  dem  Tod  endenden  Zufälle,  die 
eintreten,  nachdem  der  cWoroformiertc  Kranke  kürzere  oder  längere 
Zeit  unter  der  Wirkung  des  Mittels  stand  und  die  sich  nicht  an 
ein  bestimmtes  Stadium  der  Narkose  lialten.  Sie  fallen  ausschliessHcli 
oder  fast  aasschliesshcli  der  Chloroformaufnahme  ins  Blut,  der 
Chloroformintoxikation,  zur  Last  und  bestehen  in  phvtzlicliem,  nicht 
selten  irreparablem  Stillstand  der  Respiration  mid  Herzaktion, 

Wir  beobachten  diese  sogcnarmte  Syncope  automatique 
Dastre's  bei  unseren  Versuchstieren  sowohl,  als  bei  chloroformierten 
Kranken  und  zwar  hat  sie  bei  beiden  den  Charakter  des  Uner- 
warteten imd  Plötzlichen.  Niu'  in  eint^ni  Punkte  besteht  ein  ■we- 
sentlicher Unterschied.  Während  bei  den  Versuchstieren  der  Re- 
spirationsstillstand  fast  inuner ,  nach  den  Untersuchungen  der 
Hydcrahadkommission  immer,  das  primäre,  der  Herzstillstand  das 
sekundäre  ist,  beobachten  wii*  beim  Menschen  eben  so  oft,  wenn 
nicht  öfter,  den  Herzstillstand  dem  Respirationsstillstand  vor- 
ausgehen. Es  hat  sicli  bekanntlich  an  diesen  Widerspruch 
zwischen   Tierexperimeut   und   Beobachtung   am   cldoroformierten 


')  Nicht  der  Zuuf^e,  vnv  e«  in  Ilankels  Handbuch  dor  Inlialation»anaeatetit*a 
S.  31  heiHAt. 
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Menschen  der  Streit  angeknüpft ,  ob  der  Chloroformtod  beim 
Menschen  ein  Herztod  oder  ein  sogenannter  aspliyktischer  Tod  sei. 
Nachdem  aber  einerseits  die  dirt^-kte  Wirkung  der  Chlorofnrm- 
dänipfe  auf  das  Atniiingszeiitruni  physiologischerseits  dargetliaii 
ist  und  andrerseits  eine  direkte  Wirkung  des  Chloroforms  auf 
das  Herz  ausser  Zweifel  steht,  hat  dieser  Streit  alles  Interesse 
und  alle  Bedeutung  verloren.  Dagegen  kann  nicht  genug  betont 
werden ,  dass  weder  beim  Menschen ,  noch  beim  Tier,  derjenige 
Chloroformtod,  der  seinen  Ausgang  von  der  Respiration  nimmt, 
ein  wirklicher  asphyktischer  Tod  ist.  Sehr  geschickt  umgehen  ihV 
französischen  Physiologen  diese  Klippe,  indem  sie  nicht  von  As- 
phyxie, sondern  von  Syncope  respiratoire  und  Syncope  cardinle 
sprechen  und  damit  sagen,  dass  der  Respinitionsstillstand  ein 
plötzlicher  ist,  dass  demselben  keine  Rf^spirationsstönmgen  vor- 
ausgehen, dass  mit  andern  Worten  diese  respiratorische  riynkope 
mit  der  eigentlichen  Asphyxie  im  Sinne  Bichats  (Ueberladung 
des  Blutes  mit  Kohlensäure)  nichts  zu  thun  hat ,  sondeni  zu- 
sammenfällt mit  der  durch  das  Chkiroform  bewirkten  Lähmung,  oder 
Ueberreizung  mit  konsekutiver  Lähmung,  des  Respirationszenirums. 

Bei  tler  immer  grösseren  Ert'ahruug  über  den  Chloroformli»! 
beim  Mt-nsclien  stellte  sich  auch  immer  mehr  und  mehr  heraus. 
dass  hier  der  gleichzeitige  Herz-  und  Respirationsstillstand.  oder 
der  primäre  Herzstillstand  mit  bald  fröJier,  bald  später  folgendem 
Respirationsstillstand,  den  primären  Respirationsstillstand  bei  weitem 
tiberwiegt.     Und  warum  sollte  dies  nicht  der  Fall  sein! 

I-)ie  Lähmung  des  vasomotorischen  Zentrums  in  der  Chloro- 
formnai*k((se  ist  klar  erwiesen,  das  Herz  wird  schon  diulurcli  zu 
ungewühnli<rlien  Leistungen  tmd  endlicher  Ermüdung  angetriebei 
eine  lähmende  Wirkmig  des  Chlorofoims  auf  das  im  Hern 
liegende  Koordinationssystem  ftli*  die  Hei*zkammerbewegungen 
dm'ch  die  Untersuchungen  Kroneckers  und  Schmeys  festgestell 
eine  toxische  Wii-kung  des  Cliloroforms  auf  den  Herzmuskel  selbi 
ist  diu-ch  Fran^ois  Franck  einwandsfrei  bewiesen  und  neuei 
ist  beim  Chloroforintod  eine  Erkrankung  der  Herzganglien  durcV 
Winogradoff  (s.  Koch,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1890  Nr,  1- 
gefunden  worden.  Die  erstaunliehen  Wirkungen  der  Herznn 
in  der  Chloroformsynkope,  über  die  Maas  berichtet,  scheinen  au< 
daftir  zu  sprechen,  dass  beim  Menschen  die  Hauptgefahr  voi 
Herzen  aufjgeht.  Wir  brauchen  ims  daher  nicht  darüber  zu  wimdem^ 
dass  auch  ein  gesundes  Herz  der  Wirkung  der  Chloroformdämpl 
erliegt,  ein  schon  vorher  krankes  Herz  wird  aber  noch  viel  sicherer' 
den   erwähnten ,    durch   die  Chlorofomuiarkose   gegebenen,    üb« 
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anstrengenden  und  schwächenden  Faktoren  erhegen  und  hei  einem 
solchen  vrird  schon  eine  geringe  Dosis  des  Mittels  genügen,  den 
meist  irreparablen  Herzstillstiind  herbeizuführen.  Ob  der  letzte 
tOdhche  Streich  vom  Herzen  selbst  ausgeht  oder  ob  noch  eine 
Reizung  des  bulbären  Kerns  des  Vagus  durch  das  im  Blute  zir 
kuherende  Chloroform  als  letztes  hinzukommt,  das  mögen  die 
Physiologen  entscheiden.  Uns  genügt  die  ThaUache  eines  primären 
Herztodes. 

Dieser  ohne  Vorboten  auftretenden  und  fast  immer  tödhchen 
Herz-  und  Respirationssyiikope  standen  wii*  bis  vor  kurzem  fast 
Idlflns  gegenüber  und  alle  die  Mittel  und  Wege,  die  angegeben 
wurden  und  ihr  begegnen  sftllten:   die  sorgfältigste   Beobachtung 

Pdes  Chloroformierten,  all  die  vielen  Vorsichtsniassregeln  vor  imd 
Während  der  Chloroformierung,  Hessen  uns  melir  weniger  im  Stiche. 
Selbst  die  neuesten  Kegeln,  die  die  verdiente  HyderabadkominissiDii 
für  die  Chloroformierung  aufstellt,  enthaltt^n  ausser  der  bemerkens- 
werten Warnung,  dass  man  bei  den  nach  xlnhalten  der  Respiration 
folgenden,  tiefen  Atemzügen  in  der  Verabreichung  des  Mittels  be- 
sonders vorsichtig  sein  müsse,  nichts  wesentlich  Neues. 
Es  ist  nach  diesen  Regeln  schon  seit  langen  Jahren  nicht  nur 
in  England,  auch  in  Deutschland  und  anderswo  in  Kliniken  und 
Spitälern,  auch  in  der  Privatpraxis,  chloroformiert  worden  und  die 
Zahl  der  Cliloroformtodesfällf  liat  trotzdem  nicht  abgenommen, 
sie  hat  zugenommen.  Die  Beliauptuug,  dass  alle  Gefahren  der 
Chloroformierung  von  der  Respiration  und  nur  von  dieser  aus- 
gehen, ist  otTenbar  einseitig  und  diu'eh  die  physiologische  Forschung 
und  die  Erfalirung  am  Operationstisch  schon  längst  widerlegt. 
Damit  fällt  auch  die  präsumierte,  absolute  Sicherheit  der  mo- 
difizierten, freien  Anwendung  des  Chloroforms  dahin. 

Es  war  daher  sehr  zu  begrüssen ,  dass  uns  di«  Pliyaiologen 
Bert  und  Kronecker  neuerdings  einen  Weg  zeigten,  der  uns  die 
Gefahren  des  Chloroforms  auf  ein  Minimum  beschränken  lehrte, 
der  uns  lehrte,  dass  Chloroformdämpfe  von  verschiedenen  Tieren 
lange  und  ohne  gefäiirlif'.he  Zufälle  vertragen  werden,  wenn  sie 
eine  gewisse  Konzentration  nicht  überschreiten.  Die  von  mir  ausge- 
führten Versuche  sind  eine  Bestätigimg  die.ses  Axioms  und  sie  be- 
weisen zu  gleicher  Zeit,  dass  man  in  einer  bestimmten  Periode 
der  Chloroformierung  mit  einer  Ueberdosis  die  tödliche  Respirations- 
synkope herbeiführen  kann.  Diese  Ueberdosierung  des  mächtigen 
Mittels  zu  verliindern  ist  in  erster  Linie  die  Aufgabe  aller  derer, 
die  Cliloroform  anwenden.  Das  vielleicht  beste  Mittel  hiezu,  die 
abgestufte  Chloroformierung  mit  künstlicher  Respiration,  ist  leider 
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für  die  Anwendung  am  Krankenbette  zu  kompliziert  imd  es  wird  ihr 
wohl  das  Schicksal  der  Apparate  A.  Martins  und  Rapha^l  Dubois' 
zu  teil  werden.  Die  bis  heutigentags  gebräuchlichste  Anwendung  des 
Chloroforms  mit  Tuch  und  Esmarchs  Maske  schützt  in  keiner  Weise 
vor  der  Inhalation  sehr  konzentrierter  Dämpfe.  Die  Tropfmethode 
bildet  eine  erste  Etappe  auf  dem  Wege  zur  möglichst  ungefähr- 
lichen Anwendung  des  Mittels,  inwiefern  sie  aber  noch  in  sehr 
vielen  Beziehungen  der  Chloroformierung  mit  meinem  sehr  einfachen 
Apparate  nachsteht,  ist  weiter  oben  ausführlich  erörtert  worden. 
Und  so  kann  imd  muss  ich  denn  auch  heute  noch,  gestützt 
auf  eine  experimentelle  Prüfung  des  Apparates  und  eine  grössere 
Erfaiirung  am  Operationstisch,  der  Apparatchloroformierung  das 
Wort  reden. 


Zur  Frage  der  Schädeloperationen  bei 

Epilepsie 


Dr.  Alexander  Fraeakel, 

PrivaUioceiit  für  rtiinirunt*  in  Wien. 


Vor  niHimehr  zwei  Jahren  habe  ich  zum  ersten  Male  über 
Versuche  berichtet,  die  sich  auf  die  Heilung  von  Schädeldefekten 
auf  heteroplastischeni  Wege  bezogen.  Es  gelang  in  diesen  Ver- 
suchen, die  durch  Trepanation  mittels  des  gewöhnlichen  Trepans 
an  Hundeschädeln  eraeugten  Lücken  im  Schädel  durch  Ausfüllung 
niit  einer  Gelluloidplatte  dauernd  und  fest  zu  vei-schliessen.  Einer 
meiner  damaligen  Verauchshunde  wurde  9  Monate  nach  dem  Ver- 
suche getötet  und  die  Celluloidplatte  zeigte  sich  ebenso  sicher  und 
fest  eingelagert  wie  unmittelbar  nach  der  Operation  und,  was  be- 
sonders bemerkenswert  schien,  ohne  jedwede  von  ihr  gegen  die 
Umgebung  hin  ausgegangene  nennenswerte  Reaktion,  weder  gegen 
den  benachbarten  Knochen  noch,  worauf  namentlich  Gewicht  zu 
legen  war»  gegen  die  dura  mater  hin,  welche  keinerlei  adhäsive 
Verbindung  mit  der  eingelagerten   Platte  zeigte. 

Ich  konnte  denn  auch  bald  nach  Veröffentlichung  dieses  be- 
scheidenen therapeuthischen  Vorschlages  die  Genugthuung  ei-faliren, 
eine  Reüie  von  Erfolg  begleiteter  Versuche  auch  am  Menschen 
durchgeführt  zu  sehen,  die  es  erwarten  lassen,  dass  diese  hetero- 
plastische Methode  in  ihrem  begrenzten  Indikationsgebiete  auch 
fernerhin  Anwendmur  finden  wird. 

Schon  gelegenüich  meiner  ei*sten  Mitteilung  Über  diesen 
Gegenstand  glaubte  ich  aber  diese  engen  Grenzen,  die  dem  Ver- 
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fahren  für  die  chirurgische  Praxis  gezogen  sind,  besonders  herv 
heben  zu  nitlssen.  namentlich  aber,  dass  es  sich  bei  dieser  Art  v 
Heteroplastik  keineswegs  um  eine  Einheilung  im  ph3'siologisol 
Sinne  handle,  sondern  ledigUch  um  eine  mechanische  Ausfüll 
einer  Lücke  im  Knochen  durch  Fixation  des  eingelagerten  Frem 
körpers  durch  eine  starre  Umgebung,  um  eine  Fixation,  welc 
etwa  jener  gleicht,  durch  welche  ein  Uhrglas  im  metallischen  R^ 
festgehalten  wird. 

Eine  unbewegliche,  feste  Umgebung,  die  eine  solche  daueraS? 
Einklemmung  leisten  konnte,  war  somit  eine  der  Grundbedingung 
für  das  Gelingen  des  Verfahrens,  eine  weitere :  der  Mangel  jedwed 
Sekretion  unterhalb  und  oberhalb  der  Platte.    Zunilchst  also  e 
absolut  sichere  Asepsis   bei    möglichst  vollkommener  Blulstillnni 
weiterhin    aber   anatomische   VerhKltuisse ,    welche    für    das    A 
bleiben  einer  derartigen  Sekretion  von  vorne  herein  Gewähr  leist 

Es  ist  nun  im  Anschluss  an  meine  Experimente  über  Ve 
suche  berichtet  worden,  das  Implantationsverfahren  auch  über  dk 
Grenzen  der  ursprünglichen  Indikationen  hinaus  in  Anwendung 
zu  ziehen  und  ausser  den  Schädellücken  auch  anderweitige  Lücken, 
sei  es  durch  operative  Eingriffe  geschaffene,  sei  es  durch  patluf 
logische  Prozesse  entstandene,  dm'ch  Uelluloideinlagerung  zur  Hei- 
lung zu  bringen:  Weichteillücken  der  verschiedensten  Art,  Ab- 
schluss  von  Höhlen  im  Röhrenknochen  —  wie  vorauszuseh 
ohne  Erfolg. 

Es  dürfte  vielleicht  nicht  ganz  ohne  Interesse  sein,  über  ei 
dieser  miaslungenen  Versuche  kurz  zu  berichten.    Es  handelte 
dai*um,  einen  Trepanationsdefekt  der  Stirnhöhle,   die  wegen 
pyera  eröffnet  worden,  auf  diese  Weise  zum  dauernden  VerschiuM 
zu  bringen.   Nach  Ablauf  der  ersten  drei  Wochen  schien  ein  voll 
kommener  Erfolg  erreicht  zu  sein.     In   der  \ierten  Woche  ei 
die   Platte  aus.     Wie    bei    den   Weichteillücken    durch    die    na 
giebige  tmd   bewegÜche  Umgebung,   so   wurde   bei   der   Empy 
höhle,    wie  bei  jeder  KiiocheiihölilH,   durch   das    von   dem  g 
lierenden  Grund  der  Hohle  gHliüffrte  Sekret,    das  nach  und  n 
bis  zum  Niveau  der  Platte  anstieg,  der  zur  dauernden  Einverleibung 
unerlfUsUche  innige  mechanische  Kontakt  der  Platte  mit  der 
gebimg  gelockert  und  diese  musste  schhesshch  ausfallen. 

Ausser  den  unmittelbaren  Zwecken  einen  gegebenen  Seh 
defekt  auszufüllen,   sclüen    die  hetero plastische  Methode  noch 
jene  Fülle  von  Schädellücken  von  spezieller  Bedeutung,   die 
Trepanation    wegen   Rindenepilepsie    zurückbheben.     Man    d 
hoffen  durch  Ausfüllung    des    durch   die   Operation   geschaff 
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Schädeldefektes  mit  einem  so  glatten  und  dichten  Matoriale,  wie 
es  das  Cellulüid  ist,  möglicherweise  jene  eine  Quelle  der  Recidiven 
nach  diesen  Operationen  auszusclialten,  welche  dui'ch  die  adliäsiven 
Prozesse  gegeben  ist,  die  sich  nachtrügÜch  von  der  Hirnrinde,  be- 
ziehungsweise der  dura  mater  gegen  die  Operationswunde  ausbilden, 
Dass  dies  thatsAchlich  zu  erreichen  ist,  bewiesen  ja  die  Tier- 
versuche, deren  Ergebnisse  in  dieser  Beziehimg  wohl  ohne  weiteres 
auf  ähnhche  Verhältnisse  beim  Menschen  zu  übertragen  sind. 

Wenn  nun  nach  hirnchirurgischen  EingrifFen,  welche  wegen 
traumatischer  Epilepsie  ausgeführt  wurden,  trotz  gelungenen  Ver- 
sclilussrs  der  Knochenlücke  durch  die  Celluloidplatte  dennoch 
Recidiven  eingetreten  sind,  so  kann  wold  damit  nicht  gesagt  sein, 
dass  in  lUest^n  Fällen  die  Methode  ilu-e  Schuldigkeit  nicht  gethan, 
es  muss  vielmehr  angenommen  werden,  dass  trotz  Ehniinierung 
dieser  einen  Quelle  der  Recidiven  nach  derartigen  Eingriffen  noch 
andere  Ursachen  fortwükten,  welche  das  Wiederauftret^n  der 
Ki'ämpfe  verschuldeten. 

Seitdem  wir  durch  unser  heutiges  Wundbehandlungsverfahren 
in  die  Lage  gesetzt  sind,  ohne  unmittelbare  Lebensgefahr  chirur- 
gisch auch  bis  zu  jenen  Organen  vorzudringen,  die  vordem  durcli 
die  tödlichen  Folgen  einer  eventuellen  Infektion  für  uns  unzugäng- 
lich waren,  hat  für  manche  Eingriffe  das  ehedem  gebotene  so 
.genaue  Abwägen  ihrt^r  .strengen  Indikation  an  unbedingter  Geltung 
verloren  und  schon  die  Erwägung,  inOghcherweise  nützen  zu  können, 
bietet  in  unseren  Tagen  häufig  genug  den  Anlass,  zum  Messer  zu 
Reifen.  So  lassen  wir  ims  denn  auch  durch  die  so  zahlreichen 
Misserfolge,  die  bei  genauer  und  vorurteilsloser  Prühmg  der  ein- 
schlägigen Stati-stik  die  hirnchirurgischen  Opt-rationeu  darbieten, 
inamer  wieder  nicht  abschrecken,  es  neuerdings  zu  versuchen,  im 
gegebenen  Falle  durch  einen  Eingriff  zu  nützen. 

Allerdings  darf  nicht  geleugnet  werden,  dass  auch  auf  diesem 
Gebiet«  eine  Reaktion  sich  geltend  macht,  welche  daran  erinnert, 
dass  es  schon  wiederholt  in  der  Chirurgie  Zeiten  gegeben  hat,  wo 
die  Indikationen  für  die  Trepanation  sehr  weitgehende  waren.  Es 
ist  ja  bekannt,  mit  welchem  Eifer  Dieffenbach  imd  Stromeyer  sich 
gegen  die  namentlich  seit  Percival  Pott  so  überhäufig  angewandte 
Trepanation  zumal  bei  Schädclverletzungen  wandten.  Bezt^ichnete 
doch  Dieffenbach  die  Trepanation  als  ein  sicheres  Mittel,  um  die 
Kranken  umzubringen,  und  Stromeyer  that  den  drastischen  Aus- 
spruch: *Wer  heutzutage  noch  trepaniert,  ist  selbst  auf  den  Kopf 
gefallen.  < 

Für  unsere  Tage  scheint  übrigens  auch  in  der  Trepanationa- 
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frage  eine  nücliteraere  Erwägung  jetzt  schon  Eingang  gefunden,  un<I 
die  Ueberzeugung  alhnählich  sich  eingelebt  zu  haben,  dass  nament^ 
lieh  jene  weitgelienden  hulikationeu,  wie  sie  von  dem  hochv^•^ 
dienten  Führer  und  Pfadfinder  in  der  Gehirnchirurgie,  Horsiey, 
nonli  riiif  ih'ni  internationalen  medi/üni«chen  Kongress  in  Berlin 
aufgestellt  wurden  und  die  j^diliesslich  jeden  hartnäckig^en  Kopf- 
öchniefz,  der  anderen  Mittt.*hi  niehi  weicht,  der  Trepanation  m- 
führen  sollen,  nicht  annehmbar  sind.  Nicht  zu  gedenken  der  voa 
Burkhardt  (Prt^fargier)  ausgehenden  Bestrebungen  auch  bei  ge- 
wissen Geisteskrankliciten  zu  trepanieren,  Bestrebungen  die  schon 
in  ihren  wissenschaftlichen  Voraussetzungen  von  Sahli  als  höchst 
anfechtbar  liingestellt  werden. 

Was  sieh  aber  als  sicherer  Bestand  der  Chirurgie  erwie*«i 
hat  und  auch  für  die  Zukunft  stets  t-rliallen  wird,  das  sind  die 
operativen  Eingritfe  bei  komplizierten  Schädelfrakturen,  resp. 
Scluisswuuden  des  Schädels.  Seitdem  man  gelernt  hat,  die  hier- 
bei notwendigen  Encheiresen  zunächst  als  Hilfsmittel  zur  Knnftg- 
lichung  einer  aseptischen  Wundbehandlung  m  Anwendung  zu 
ziehen ,  haben  sich  auch  dementsprechend  die  Erfolge  der  Be- 
handlung dieser  Verletzungen  in  erfreulichster  Weise  gebessert. 
Es  ist  besondei*s  ermutigend,  dass  den  hiebei  gebotenen  operativen 
Eingriffen  nicht  nur  als  primären  Operationen  ilir  bedeutender 
theraj)eutiseher  Wert  zukommt,  sondern  dass  sie  sich  auch  als 
intermediäre  noch  in  hohem  Masse  wii'ksam  erweisen  können. 

Als  Beleg  hiefür  möge  eines  hierher  gehörigen  Falles  eigener 
Erfahnmg  in  wenigen  Worten  gedacht  sein. 

Unter  den  Verwundeten  meines  Spitales  in  Belgrad  im  ser- 
bischdiulgarischen  Kriege  1885/86  fand  sieh  aucli  ein  Schädel- 
verletzter, in  vollständig  komatösem  Zustande,  mit  retardierleui 
Pulse,  und  wie  eine  genauere  Untersuchung  ergab,  aphasiscli  und 
komplett  rechtsseitig  hc-miplegisch.  Am  Ifehaarten  Kopfe  fand  sich 
bei  genauer  Untersuchung  wenige  Centimeter  nach  links  vom  vor- 
deren Drittel  der  Sagittalnalit  eine  4  cm  lange,  longitudinale  Narbe, 
hl  dt^ren  Mitte  sicli  eine  vfni  Graiuilationen  umgebeTie,  kleine  Fistel 
zeigte,  aus  der  synchroniseh  mit  dein  Pulsschlage  kleine  Eitermengen 
sich  entleerten.  Unterhalb  dieser  Narbe  eine  Einsenkung  des  Knochens 
im  Umfange  eines  Silberguldenstückes.  Die  Depression  das  Kno- 
chens und  die  aus  der  Fistel  noch  nachweisbare  eitrige  Sekretion, 
zusammt  ngehalten  mit  der  contralateralen  Hemiplegie,  der  Um* 
stand  ferner,  dass  der  Mann  nicht  unerheblich  fiel>erte»  waren 
Gründe  genug,  zur  Trepanation  zu  schreiten.  Nachdem  nun  im 
Bereiche  der  Knochendepression  die  Haut  freipräpariert  war,  zeigte 
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sich  die  Einschussöffnung  im  Knochen  dui'ch  einige  kleine  Knochen- 
splitter verlegt.  Nach  Entfernung  derselben  entleeite  sich  auch 
mehr  Eiter  und  war  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  schwarzer  Gegen- 
stajid  sichtbar.  Der  Vei'snch,  jetzt  schon  bliesen  Körper  zu  extra- 
hieren, der  sich  bei  der  Sonderuntersuchiuig  als  Projektil  heraus- 
stellte, wurde  bald  Hufgegeben  und  zunächst  der  Knochen  im  Be- 
reiche von  3  cm  cirkulär  abgemeisselt,  dann  konnte  beijuem  aus 
der  Tiefe,  etwa  5  cm,  das  umfängliche  Projektil,  eine  bulgarische 
ScharfschtUzenkugel  von  ungewöhnlicher  Grösse,  entfernt  werden. 
Unierlialb  des  Projektils  war  ein  grösserer  loser  Knochensplitter, 
der  Frenidköi"per  selbst  war  in  einen  graiuilierenden  Trichter  ein- 
gebettet, der  mitten  in  die  Gelürnsubstanz  ging  und  reichlich  Eiter 
enthielt.  Das  Projektil  war  in  seinem  unteren  Teile  gabelig  ge- 
spalten, zwschen  der  Gabel  sass  der  fmher  erwähnte  grössere 
Knochensphtter. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  vollständig  reaktionslos; 
Fieber  und  Kopfschmerzen  schwanden,  die;  Sekretion  aus  der 
Kopfwunde  war  minimal.  Die  ersten  Zeichen  der  funktionellen 
Wiederherstellung  zeigten  sich  erst  am  zehnten  Tage  nach  der 
Operation  in  Form  kleinster  aktiver  Bewegungen  der  Finger  der 
rechten  Hand.  Im  Verlaufe  von  6  Wochen  erfolgte  die  voUe 
Wiederherstellung  des  Verwundeten. 

Die  Verletzung  war  in  dit^seni  Falle  mindestens  14  Tiijre 
alt,  trotzdem  konnte  noch  durch  den  intermediären  Eingriff  die 
vollständige  Heilung  erzielt  werden. 

Ein  weiteres  Gebiet  für  erfolgreiche  himchiiiu*gische  Thatig- 
keit  giebt  uns  die  Trepanation  zum  Zwecke  der  Unterbindung  der 
Arteria  meningea  media,  wie  sie  dui*ch  Krönlein  methodisch  aus- 
gebildet wurde,  und  endhch  —  jedoch  nicht  ohne  eine  gewisse 
Einschi-änkung  —  die  reinen  Fälle  Jacksonsclier  Epilepsie. 

Die  bisherigen  Operationen  bei  akutem  und  chronischem 
Hydrocephalus,  bei  Tumoren  des  Gehirns  weisen  eine  so  traurige 
Statistik  nach,  aus  der  wohl  jetzt  schon  hervorgeht,  dass  wir  hier 
von  chirurgischen  Eingriffen  kaum  etwas  zu  erwarten  liahen. 
Sehr  fraglich  sclieint  es  auch,  ob  die  Chirurgen  dem  Rate  Sahlis 
folgen  werden,  die  Trepanation  bei  Gelürntumoren  lediglich  zur 
Herbeiftihrung  eines  Geliimprolapses  auszuführen,  in  der  Ei*wRguug, 
hiermit  einen  Weg  zu  betreten,  der  in  manchen  Füllen  von  der 
NattU"  eingeschlagen  wurde ,  in  Form  von  spontaner  Usur  des 
Schädeldaches  durcli  die  wachsende  GehimgeschwuLst  und  daran 
aiLSchhessender  Prolaps,  wobei  erfalu*ung.sgeraRss  tue  Erscheinungen 
der  intrakraniellen  Drucksteigerung,  namentüch  aber  die  quälenden 
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Kopfschmerzen  in  ihrer  Intensität  naclilassen.  Es  wird  wohl  T(W^ 
derhand  filr  derlei  Fälle  bei  den  Morphineinspril^ungen  sein  Bfr 
wenden  haben. 

Was  nun  speziell  die  himchirur^schen  Eingriffe  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Epilepsie  anlangt,  so  wird  leider  das 
Ui-teil  über  deren  Wert  und  Erfolg  noch  immer  sehr  ei-schwerl 
durch  die  Mängel  der  einschlägigen  8tnti.stik,  welche  v.  Bergniaiui 
mit  Recht  als  die  trügerischeste  und  bedeutungsloseste  von  alia» 
chirurgischen  Statistiken  bezeichnen  konnte. 

Es  ist  von  N^elen  Autoren,  um  nicht  zu  sagen  von  den  lueLsteo, 
noch  nicht  jeuer  strenge  Massstab  an  die  Beuileilung  ihrer  FhUv 
angelegt  worden,  der  füi-  eine  nutzbringende  Schlussfolgerung  au« 
den  mitgeteilten  Erfahmngen  unerlässlich  erscheint.  Ganz  ab- 
gesehen von  den  Täuschungen  über  den  Erfolg  der  hirnchlnii- 
gischen  Eingriffe,  die  sich  aus  der  zumeist  viel  zu  fcrtlhen  Publi- 
kation der  Fälle  ergiebt,  findet  man  in  den  einschlägigen  Fallen 
noch  immer  nicht  mit  der  absolut  erforderhchen  Strenge  die 
Untei-scheidung  der  einzelnen  Formen  der  Epilepsie  durchgeführt, 
Denn  das  eine  steht  doch  heute  schon  über  jedem  Zweifel:  da» 
die  gemeine  Epilepsie  absolut  kein  Gegenstand  chirurgischen  Ein- 
greifens ist  und  dass  Erfolge,  welche  in  solchen  Fällen  verzeichnet 
werden,  nur  scheinbare,  mithin  ganz  bedeutungslose  sind.  Es 
niuss  mit  aller  Khu'heit  ausgesproclu^n  und  ersichtlich  sein,  ob  es 
sich  in  den  meisten  Phallen  um  jem*  einzigt-  Form  der  F^pilepsic 
handelt,  welche  als  in  bestimmten  Partien  der  Hirnrinde  lokalisiert 
nach  unseren  bisherigen  Erfahmngen  überhaupt  in  v»pei-ativer 
Hinsicht  in  Betracht  kommt,  nämlich  um  die  reine  Form  der 
Jacksonschen  Epilepsie.  Wo  dies  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben 
ist,  werden  wir  weder  die  scheinbaren  Erfolge  anerkennen,  noch 
aus  etwaigen  Misserfolgen  Schlüsse  ziehen  dürfen.  Rs  niuss  inmier 
wieder  an  die  ja  genugsam  benannten  Beobachtungen  erinnert 
werden,  dass  Leute,  die  an  gemeiner  Epilepsie  leiden,  oft  jahr^ 
lange  Intermissionen  ihrer  Erkrankung  zeigen,  und  es  ist  nicht 
innner  nur  Zuf*dl,  wenn  derartige  Pausen  in  den  Anfällen  im  An- 
schluss  an  eine  Operation  eintreten.  Wissen  wir  doch  aus  der  in 
dieser  Frage  höchst  wertvollen  Publikation  Maclaren,  dass  F]pi- 
leptiker,  an  denen  wegen  irgend  eines  mit  ihrer  Epilepsie  in  gar 
keinem  Zusammenhang  stehenden  Leidens  eine  Operation  vor- 
genommen wurde,  füi'  kürzere  oder  längere  Zeit,  ja  sogar  dauernd 
von  ihren  Anfällen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation 
befreit  bUeben,  ja  es  ist  nicht  minder  bekannt,  dass  selbst  zufälligi' 
Verletzungen  oft  den  Beginn  krampffreier  Zeiten  darstellten.    Ak 
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besonders  lelirreich  sei  liier  die  alte  Beobachtung  Donate  citiert, 
derzufolge  ein  junger  Epileptiker  behufs  Konsultation  wegen  dieses 
seines  Leidens  eine  Reise  nach  Itahen  unternahm.  Unterwegs 
überfielen  ihn  Briganten  und  brachten  ihm  eine  Schädelwunde  bei. 
Seitdem  blieb  er  von  seiner  Epilepsie  dauernd  geheilt. 

Einen  für  die  Therapie  der  Epilepsie  brauchbaren  SohlusK 
können  wir  leider  aus  diesen  und  ähnlichen  Beobachtungen  nicht 
ziehen,  höchstens  den  einen,  dass  die  himchirurgischen  Operatio- 
nen, welche  zum  Zwecke  der  Heilung  der  Epilepsie  vorgenonmien 
wurden,  nicht  als  solche  in  Betracht  kommen,  sondern  als  eine 
jener  verschiedenen  äusseren  Einwirkungen,  von  denen  seit  altera 
her  bekannt  ist,  dass  sie  gelegentlich  füi*  kürzere  oder  längere  Zeit 
die  Krämpfe  sistieren.  Eine  Methode  wird  und  kann  daraus 
ebenso  wenig  werden,  wie  aus  einer  zufälligen  Beobaclitung,  dass 
ein  Epileptiker  nach  einer  Unterschenkelfraktui'  sich  anfallsfreior 
Zeiten  zu  erfreuen  hatte. 

Die  Erfolge  also  nicht  minder  wie  die  Miaaerfolge,  welche 
nach  himchirurgischen  Eingriffen  bei  gemeiner  Epilepsie,  be- 
ziehungsweise bei  jenen  Kranipfformen  verzeichnet  werden,  die 
nicht  zweifellos  als  nicht  in  den  Bereich  der  gemeinen  Epilepsie 
gehörig  betrachtet  werden  können ,  sind  weder  praktisch  noch 
wissenschaftlich  in  irgend  einer  Weise  zu  verwerten,  die  einschlä- 
gigen Fälle  mithin  aus  der  Statistik  zu  eliminieren. 

Anders  steht  die  Sachlage  bei  jenen  Krampfformen,  die  das 
Bild  der  Jaeksonschen  Epilepsie  aufweisen  und  in  jenen  Teil  der 
Hirnrinde  lokalisiert  werden,  die  wir  als  motorische  Zone  kennen. 
Diese  Knimpfformen  sind  bekanntlich  dadurch  charakterisiert,  das 
der  Anfall  in  einer  bestimmten  Rindenpartie,  in  einem  iHumlich 
abgegrenzten  Centrum  einer  Muskelgruppe,  sei  es  des  Facialia- 
gebietes,  sei  es  einer  Extremitätenmuskelgnippe,  die  wir  als  die 
primär  gereizte  ansejien  müssen,  seinen  Anfang  nimmt,  und  dann 
nach  und  nach  entsprechend  der  topischen  Anordmmg  der  be- 
nachbarten motorischen  Centren  weitere  Muskelgruppen  ergreift. 
Zu  diesem  typisch  sich  immer  wiederliolenden  Ablauf  der  Krämpfe, 
wie  wir  sie  bei  isolierten  pafhulogi.schen  Zuständen  der  motorischen 
C'Cntren  der  lürnrinde  kennen,  finden  wir  die  vollständige  Ana- 
logie der  von  Hitzig  und  Frisch,  Luciani,  Ferrier  u.  a.  experi- 
mentell festgestellten  Erfahrung,  dass  bei  elektrischer  Heizung  der 
motorischen  Zone  der  Hirnrinde  gleichfalls  die  hierdurch  hervor- 
gerufenen Krämpfe  stets  von  einem  i)rimär  gereizten  Centruni  aus- 
gehen, resp.  der  diesem  zugehörigen  Muskelgruppe,  und  dann  auf 
die  anatomisch  benachbarten  Centren  übergreifen.     Wie  also  im 
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Experimente  von  einem  bestimmten  Herde  aus.  dem  primär  |^^ 
reizten,  die  Entladungen  auf  die  Nachbarschaft  erfolgen,  so  muss 
auch  bei  den  durcli  patliologfische  Prozesse  hervorgerufenen  Rinden- 
kiÄmpfen  in  dem  zuerst  ki'ampfenden  Gebiete,  resp.  dem  moto- 
rischen Centrum,  von  dem  diese  Krämpfe  ausgelöst  werden,  aa- 
genoramen  werden,  dass  es  das  zunächst  und  stärkst  gereizte  isi 
und  den  nächsten  Anlass  zum  Auftreten  der  weiteren  Krainpl- 
formen  bietet.  Mit  anderen  Worten:  Dasjenige  Centruni,  auf  dessoi 
Ergriffensein  das  im  Ablaufe  des  Anfalls  zuei-st  krampfende  Muskel- 
gebiet hindeutet,  ist  auch  gleiclizeitig  dasjenige,  welches  den  cor- 
tical  epileptischen  Anfall  als  solchen  verursacht. 

Es  ist  bekannt,  dass  diese  durch  experimentale  Forschung 
und  klinische,  nekroskopisch  wohl  gestützte  Erkenntnis  unter  der 
Aegidc  liorslt'ys  die  neue  Aera  der  opemtiven  Behandlung  jener 
Form  der  Rindenepilepsie  inauguriert  hat,  welclie  in  jüngster  Zmi 
von  Saldi  in  bezeichnender  "Weise  als  dissociierte  bekannt  wurde. 
Vor  Horsley  beschränkte  man  sich  in  derlei  Fällen  nur  in  der 
Art  vorzugehen,  dass  man  die  augenfälligen  Verändeningen,  die 
sich  an  den  Schädeldecken  bei  traumatischer  Rindenepilepsie  tiar 
boten,  wie  Depression  des  Knochens,  und  eventuell  nach  Em- 
fermnig  tlieser  Stelle,  lose  KnoL'hensplitter,  Narben  an  der  Dura 
etc.  amo\-ierte  und  das  Gehirn  selbst  nur  dann  operativ  angiitg. 
wenn  an  demselben  ebeni'alls  j^ichtbare  pathologische  Verände- 
nmgen,  wie  eine  Quetschungscyste  und  dergleichen  Residuen  trau- 
matischer Einwirkimgeu  bemerkbar  waren.  Die  Erfolge  dieser 
Operationen  waren  anerkannterweise  nicht  den  Erwartungen  ent- 
sprechend. Es  sind  zwar  in  der  einschlägigen  Litteratur  Fälle 
genug  verzeichnet,  die  nach  derartigen  Eingi'iö'en  als  geheilt  be- 
schrieben wurden,  nach  und  nach  hat  sich  aber  doch  die  Er- 
kenntnis Bahn  gebrochen,  dass  es  sich  hiebei  nicht  um  wirkliche 
Heilung  handle,  sondern  nelmehr  um  eine  nm*  zeitweise  Inter- 
nüssion  der  Krankheitserscheinungen.  Der  Verlauf  nach  derartigen 
Operationen,  die  ja  gegenwärtig  unter  dem  Schutze  der  A^eptik 
ganz  gefahrlos  sind,  ist  gewöhnlich  derart,  dass  unmittelbar  nach 
dem  Eingi-ili'e  die  Ani'älle  durch  einige  Tage  hindurch  eine  Steige- 
rung an  Häufigkeit  und  oft  auch  an  Intensität  aufweisen,  um  all- 
mählich für  kürzere  oder  längere  Zeit  ganz  zu  sistieren,  leider  aber 
nicht  inmier.  Sclion  einige  Monate  nach  der  Operation  stellt  sich 
gewöhnhch  der  status  quo  wieder  ein. 

Die  .Misserfolge  dieser  Eingriffe  haben  nun  weiterhin  den 
therapeutischen  Grundsatz  gezeitigt,  sich  mit  diesen  extracerebralen 
Operationen  nicht  zu  begnügen,  sondern  direkt  auf  jene  Stelle  der 
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Himniide  seihst  einzugehen,  welche  nach  der  Natur  der  Krämpfe 
reep.  uacli  der  Aufeinanderfolge  dei*selben  als  die  primär  er- 
krankte und  den  epileptischen  Anfall  auslösende  zu  betrachten  ist. 
Als  Wegweiser  für  diese  liiriichirurgischen  Eingriffe  sollten  nicht 
nur  die  Spuren  des  vorausgegangenen  Traumas  dienen,  denen  man 
ja  leicht  nachgehen  ki\nnte,  sondern  Horsley  empfahl,  abgesehen 
von  diesen  sichtbaren  Veränderungen,  und  so  wud  es  ja  in  unseren 
Tagen  geübt,  durch  faradische  Reizung  der  Hirnrinde  jene  Stellen 
aufzusuchen  und  zu  bestimmen,  welche  als  primär  epileptogene' 
Zone  zu  betrachten  ist,  und  dieselbe  zu  exstiii^ieren  und  zwai* 
auch  dann  zu  exstirpieren,  wenn  sie  anscheinend  normal  und  un- 
verändert ist. 

Schon  ijn  Experimente  hat  man  die  Erfahrimg  gemacht,  dass 
man  bei  dieser  Aufsuchung  der  Rindcncentren  nur  mit  ganz  schwachen 
Strömen  einwirken  darf,  weil  durch  halbwegs  stftrkei'e  faradische 
Reizung  fast  von  jeder  Stelle  der  Hirnrinde  aus  man  allgemeine 
Krämpfe  hervornifen  kann,  aus  denen  die  Tiere  oft  dui'ch  längere 
Zeit  nicht  herauskommen  können. 

Mit  der  Exstirpation  derjenigen  Rindenpartie,  deren  zuge- 
höriges Maskelgebiet  in  der  Reihenfolge  der  Kiampferacheinungen 
das  erste  ist,  hoffte  man  gleichzeitig  den  supponierten  primären 
Kranklieitherd  zu  entfernen,  diejenige  Partie  der  Hirm*inde,  welche 
in  irgend  einer  Weise  krankhaft,  verändert-,  auch  auf  die  anatomisch 
benachbarte  Partie  des  Coitex  einen  Reiz  ausübt,  der  mit  jenem 
gleiclizustellen  wäre,  der  im  Tierexperimente  durch  die  faradische 
Reizung  einer  motorischen  Zone  und  der  an  diese  sich  anschlies- 
senden Miterregung  der  anatomisch  benachbarten  Partien  der 
Hirnrinde  erzeugt  wird. 

Fragen  wir  uns  nun,  oh  die  aus  dieser  supponierten  Analogie 
hervorg^angene  chinirgisclie  Therapie  und  die  an  diese  geknüpften 
Hoffnungen  sich  entsprechend  erfüllt  h!d>en,  so  dürfen  wir  aller- 
dings mit  der  Anerkennung  nicht  zurückhalten,  dass  im  allgemeinen 
die  Resultate  der  hirnchirurgischt'U  Eingriffe  bei  traumatischen 
Epilepsien,  die  unter  diesem  iifUen  GeHJehtspunkte  (Jurohgeführt 
wurden,  bessere  sind  als  ehedem,  keineswegs  aluT  in  dem  Masse, 
als  man  dies  gewünscht  und  vorausgesetzt  hat.  Als  sprechendster 
Beweis  hiefür  dient  die  von  Horsley  selbst  am  internationalen 
Kongress  in  Berlin  voi^ebmchte  Statistik.  Auch  die  Statistik  des 
erfahrensten  französischen  Gehirnchii-urgen,  Lucas  Championi^res, 
weist  unter  10  operierten  Fällen  keinen  einzigen  mit  dauernder 
Heilung  nach. 

Worin  sind  nun  die  Gi-ünde  für  diese  Misserfolge  zu  suchen? 
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Es  sei  nochmals  hervorgelioben,  djws  aus  den  bereits  EingariL»« 
erwähnten  Gründen  nur  jene  Fülle  für  uns  hei  der  Aufstelhing^  unii 
Beurteilung  einer  Statistik  der  Epilepsie-Operationen  Wert  haben. 
die  1)  reine  FftUe  traumatischer  Jacksonscher  Epilepsie  darstellen. 
2) bei  denen  vor  Exstirpation  der  Hirnrinde  durch  sehwache  elektrisch*- 
Reizung  es  iüs  zweifellos  festgestellt  werden  konnte,  dass  die  exci- 
dierte  Partie  das  primär  epileptogene  motorische  Centrum  dai-stellte 
Man  mus-s  sich  vor  allem  bei  der  Beurteilung  der  einschlilgigtii 
Fragen  darüber  Rechenschaft  geben,  was  man  zunächst  aU 
unniitielbaren  Effekt  einer  derartigen  liirnchinirgischen  Operatfi'ii 
zu  erwarten  hat. 

Wir  sind  berechtigt,  nach  den  experimentellen  Untersuchiuigtu 
un<l  nach  den  Sektionsei^ebnissen  einer  grossen  Reilie  von  klinisch 
genau  beobachteten  Fallen,  die  Hirnrinde  als  den  Ausgangspunkt 
verschiedener  motorischer  und  sensibler  Funktionen  de^j  Organismus 
zu  beti'achten.     Allerdings    ist    unsere  Erkenntnis    noch    Tiicht    *ii 
weit  getliehen,  um  mit  jedem  Punkte  der  Hirnrinde  auch  ein«.?  ihm 
zukommende  funktionelle  Rolle  in  Verbindung  zu  bringen:  neben 
Stellen  von  zweifelloser  Dignitftt,  deren  LÄsion  stets  mitentsprechendrti 
Ausfallserscheiimngen  eiiüiergeht,  giebt  es   solche  von  uns  bisher 
unerkanntem  physiologischem  Werte,  Stellen  mit  latenter  Läsion, 
um   mich   eines   Ausdruckes  Exners   zu   bedienen.     Zu   den    funk- 
tionell siehergestellten  Gebieten    gehören  die  vordere  und    hint«i* 
Centndwindung  mit  ihien  für  den  Hypei-glossus,  Facialis,  den  Arm 
und  das  Bein  chai-akteristischen  Beziehungen,  die  je  nach  der  Aus- 
breitung einer  entsprechenden  Läsion  in  der  motorischen  Geg' 
der  Hiiru-iiide,  je  nachdem    dieselbe    das  Gebiet  der    einen 
anderen  Muskelgruppe  in  grösserer  oder   geringerer  Ausdehn 
trifft,  ancli  in  entsprechender  Intensität  in  Mittleidenschaft  gezo 
werden.     Gerade    in    diesem    durch    die    anatomische   Anordn 
erklärten    ungleiehmässigen    Befallen  werden    von    Reizungen 
Lähmungen   von  Facialis,  Arm   und  Bein   Hegt,   wie   dies 
besonders  betont,  der  Charakter  des  corticalen  Sitzes  einer  cereb 
Lflsion  und  gerade  darin  hat  Sahli  wieder  Veranlassiuig  gefiin 
die  vom  Cortex  ausgehenden  Krämpfe  und  Lälunungen  mit 
Beinamen  der  dissociierten  zu  versehen. 

Die  Reizxmg  einer  Zone  der  motorischen  Region  ergiebt 
bekanntlieh  Kampf  in  dem  von  ihr  innervierten  Muskelgebi 
eine  tiefere  Läsion  derselben,  Lälimung  oder  aber,  wie  wir 
durch  klinische  Beobachtung  kennen,  Krampf  und  Lähm 
die  sogenKunte  postepileptische  Lähmung,  welch  letztere  ja 
ganz  besonderes  Merkmal  corticaler  Läsionen  darstellt. 


und 
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Wenn  wir  nun  aus  der  motorischen  Region  ein  Stück  exci- 
dieren,  so  ist  dies  von  funktionellen  Folgen  begleitet,  die  sieh  bei 
verschiedenen  Tieren  verschieden  gestalten,  je  nach  der  verschie- 
denen Stellung,  die  dieselben  in  der  Descendenzreihe  annehmen. 
Bei  Tieren  niedrer  Ordnung  kann  selbst  nach  vollst-ändiger  Abtragung 
der  HiiTihemisphäre  ein  relativ  normales  Verhalten  ihrer  organischen 
Funktionen,  das  statische  undlocomotorischeCoordinationsvermÖgen, 
der  Aasdi'uck  der  Gemütsb*.*wegungen  und  das  specifische  reaktive 
V'erhalten  ihrer  Sinnesorgane  auf  Reizimpulse  gewahrt  bleiben. 
Es  ist  dies  durch  \ielfache  Experimente  en^nesen,  von  denen  ja 
namenthch  jene  von  Goltz  mit  Recht  zu  besonderer  Berühnillieit 
gelangt  sind. 

Das  Erhaltenbleiben  dieser  funktionellen  Aeusserungen  bei 
niederen  Tieren,  denen  beide  Hemisphären  abgetragen  wurden, 
spricht  eben  dafür,  dass  Fische,  Frösche  und  Tauben  gewisse 
Centren  in  relativ  hohem  Grade  im  Mesencephalon  und  im  Rücken- 
mark entwickelt  haben. 

Noch  beim  Hunde  kann  nach  vollständiger  Zerstörung 
wenigstens  der  motorisclien  Centren  einer  Hemisphäre  nach  einiger 
Zeit  ein  vollständiger  Rückgang  allenfalls  beobachteter  Ausfalls- 
erscheiimngen  konstatiert  werden.  Die  von  Horsley  und  Schäfer 
entdeckten  bilateralen  Beziehungen  einer  jeden  Hemisphäre,  die 
in  gewisser  Ausdehnung  auch  hei  Atfen  und  beim  Menschen  und 
zwar  bei  diesen  für  die  Rumpfhewegungen,  die  obere  Facialis- 
gegend  und  die  Kehlkopfmuskulatur  bestehen,  bei  Hunden  aber 
noch  mehr  ausgeprägt  sind,  können  zur  Erklärung  diese«  Rück- 
gangs der  Ausfallserscheinungen  beitragen.  So  können  also  Hmide, 
wenn  die  motorischen  Centra  einer  Hemisphäre  sogai'  vollständig 
zerstört  sind,  eine  gewisse  Besserung  der  Äusfallssymptome  nach- 
weisen und  zwar  bezieht  sich  diese  Besserung  namentlich  auf  jene 
Bewegungsalt  der  Extremitäten,  welche  mehr  oder  weniger  mit  den- 
jenigen der  anderen  Seite  associiert  smd,  am  wenigsten  aber  lässt 
sich  diese  Bessenmg  an  denjenigen  Bewegungsarten  beobachten, 
welche  unabhängig  und  mehr  willkürlich  zustande  kommen 

Für  den  Alien  und  den  Menschen  ist  es  aber  unzweifelhaft 
festgestellt,  dass,  wo  eine  vollständige  Zerstörung  der  motorischen 
Centren  vorUegt,  diese  auch  von  einer  vollständigen  und  dauern- 
den Lähmung,  und  im  Anschluss  an  diese  in  bestimmter  Zeit  von 
absteigender  Degeneration  der  Pyramidenhahnen  des  Rückemnarkes 
und  sekundärer  Kontraktur  der  gelähmten  Glieder  gefolgt  wird. 
Es  ist  die-s  durch  Ferriers  Versuche  am  Affen  und  die  durch  seinen 
Schüler    Ewens    gesammelten   einschlägigen    klinisch  en  Fälle    mit 
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aller  Klai'heit  festgestellt.     Von  483  FÄllen   corticaler  (einschli 
lieh  subcorticaler)  Affektion,  die  unter  Ferriei's  Leitung  von  Et 
gesammelt    worilen    sind,    wobei    regtjlmässig  Fülle    von   Tumoren" 
und  jene  Lllsionen,  die  Feriiwii*kuiigen  henorrufen,  ausgeschlt 
wurden,    gab    es    über    1 10   Fälle    mit  Hemiplegie    der    entgegen- 
gesetzten Seite  infolge  allgemeiner  Läsion  der  Rolando'schen  Z< 
und  über  90  Fälle  mit  Monoplegie  nach  umschriebener  Läsion 
dieser  Zone.     Unter  diesen  Fällen    sind  auch  eine  Reihe    von 
obachtungen    nach  chirurgischen  Fingriffen,    fernei*    von  Atro] 
d*^!'  Riridp  in  der  Rolaiuhi'sehen  Zone  im  Zusammenhang  mit  oo~ 
genitalen  oder  infantilen  Hemiplegien  oder  als  die  Folge  congt 
taler  Defekte  oder  einer  vor  langer  Zeit  vorgenommenen  Aniputal 
einer  Extremität,  verzeichnet. 

So  müssen  wir  denn  nach  dem  übereinstimmenden  Ergehuiss»* 
kUnisch-nekroskopischt;r  luul  expi^rimenteller  Erfalinmg  daran  fest- 
halten, dass  mit  der  Exstirpation  eines  Teiles  oder  der  gesamt»*« 
psychomotorischen  Centren  auch  ein  dem  nntsprechender  Aasfall 
in  den  funktionellen  Beziehungen  d.  h.  dauernde  Lähmungen  il» 
von  diesen  Centren  innervierten  Muskelgioippen  entstehen.  Am 
seita  müssen  wir  allen  Fällen  gegenüber,  wo  nach  Operationen 
der  motorischen  Zone  dieser  dauernde  Ausfall  niclit  eintritt, 
neluneii,  dass  die  Operation  nicht  mit  der  erforderlichen  Grt 
lichkeit  ausgefühi't  wurde,  dass  das  entsprechende  motoris< 
Centrum  nicht  vollständig  exstii'piert  wiu'de.  Für  die  MögÜchk« 
der  Erlialtung  der  Funktion  teilweise  zei*störter  Gehimpartien  W-^ 
darf  es  keiner  weit  hergeJiolten  hypothetischen  Annahmen, 
wir  ja  aus  den  einscldägigen  Versuchen  von  F^lourens  gelernt  hal>ei 
dass  che  entsprechenden  Funktionen  auch  von  nur  ganz  kleine 
Resten  der  Gehimteile  verrichtet  werden  können. 

Wo  aber  die  Exstirpationeu  der  kranken  motorischen  Cent 
der  Hirnrinde  nicht  von  dauerndem  Ausfall  der  diesen  entspreche 
den  Funktionen    begleitet  waren,    wo  mithin    die  Entfernung 
Krankheitsherdes  keine  vollständige    war,    darf  us  uns  auch  ni< 
Wunder  nehmen,  wenn  unter  solchen  Verhältnissen  aueli  mit  d*7 
Wiederkekr  der  funktionellen  Beziehungen  auch  die  pathologisch« 
sich  wieder  einstellen. 

In  der  unvollständigen  Exstirpation  des  die  epi' 
leptischen  Krämpfe  erzeugenden  Centrums  liegt  also 
einer  der  Gründe  für  die  Wiederkehr  derartiger  krank* 
hafter  Zustände. 

Gehen  wir  den  Verhältnissen,    wie  sie  sich  nach   den 
dissociierter  Rindenepilepsie  ausgeführten  hu-nchirurgischen 
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tionen  ergeben,  weiter  nach  und  nehmen  wir  nun  die  Operation 
als  allen  Anforderungen  entsprechend  durchgeführt  an. 

Ich  habe  es  nur  zur  Aufgabe  gemacht»  an  Tierversuchen  die 
Folge  derartiger  Eingriffe  vom  chiiou'gischen  Standpunkte  zu 
studieren.  Was  sonst  an  Tierversuchen  über  diese  Frage  vorliegt, 
galt  meist  Zwecken  ph^'siologiacher  Forschung,  Ueber  jene  Ver- 
hältnisse aber,  wie  sich  nach  derartigen  Eingi'iffen  die  anatomi- 
schen Beziehungen  gestalten,  wie  sie  zwischen  der  Schädelwunde 
und  jener  des  Gehirnes  und  der  harten  Hirnhaut  sich  ergeben, 
verlautet  bisher  so  gut  wie  nichts.  Und  doch  sind  gerade  diese 
Punkte  von  ganz  besonderer  praktischer  Bedeutung  für  die  Be- 
urteilung himchirurgischer  Eingriffe. 

Wenn  auch  meine  einschlägigen  Versuche  nicht  zahlreich  sind, 
so  glaul>e  ich  doch  schon  aus  diesen  weniger  für  die  uns  interessieren- 
den Fragen  einige  bescheidene  Beiträge  liefern  zu  können. 

Das  Raisonnement,  von  dem  ich  beim  Studium  der  lokalen 
Folgezustände  liirnchirurgischer  Eingriffe  ausging,  war  namentlich 
von  dem  Gedanken  geleitet,  dem  ja  schon  häufig  genug  Ausdruck 
gegeben  wurde,  und  der  sich  wohl  schon  jedem  Chirurgen  aufge- 
drängt hat,  ob  nicht  überhaupt  beziehungsweise  unter  welchen 
Verhältnissen  unsere  wegen  corticaler  Epilepsie  ausgeführten 
Operationen  und  die  an  tÜeselben  sich  am  Cortex  anschüessenden 
anatomischen  Veränderungen  an  und  für  sich  zur  Quelle  von 
gleichen  oder  ähnlichen  pathologischen  Zuständen  werden  könnten, 
wie  diejenigen  waren,  in  denen  wir  den  Aulass  zum  clünu'gischen 
Eingriffe  gefunden  haben. 

Um  nun  auf  diese  Versuche  wieder  zurüzukonunen,  so  be- 
standen dieselben  darin,  dass  ich  an  Hunden  mehr  weniger  ausge- 
dehnte Exstirpationen  von'Himrinde  vornahm,  und  zwar  war  ich  be- 
strebt zunächst  die  motorische  Zone  zu  entfernen.  In  den  ersten 
Versuclien  suchte  ich  die  Orientierung  nach  rein  anatomischen 
Anhaltspunkten,  in  den  Übrigen  erleichterte  ich  mir  dieselben  sehr 
wesentlich  durch  Zuhilfenahme  der  elektrischen  Reizung.  Ich 
trepanierte  mit  MeLssel  und  Hammer  und  vereinigte  nach  erfolgter 
Rindenexstirpation  die  Dura  durch  einige  Seidennähte,  replantierte 
in  allen  Fällen  das  ausgemeisselte  Ki^ochenstück  und  vernähte  die 
Operationswunde  der  weichen  Schädeldecke  möghchst  exakt.  Füi- 
strenge  AsepLs  war  gesorgt. 

Von  sechs  derartig  operierten  Hunden  haben  zwei 

nach   Ablauf   der  Ausfallserscheinungen,    die   der  Ex- 

stirpation    der   entsprechenden    Centren    folgten,    das 

.usgesprocheue  Bild    der    corticalen  Epilepsie   darge* 
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boten,  ja  eines  der  Versuchstiere  it>t  an  der  Erscho 
sich  im  Gr^folge  der  fast  ununterbrochen  aufgetretenen  Krämpfe 
einstellte,  gestorben.  Es  sei  mir  gestattet,  auf  diese  beiden  Ver- 
suche, deren  Ergebnisse  von  besonderem  Interesse  sclieineri,  etwas 
näher  einzugehen. 

Im  ersten  Verauche  handelte  es  sich  um  einen  mittelgrodseo 
Hund.  Es  wurde  an  ilim  die  Exstirpation  der  hinteren  Central- 
Windung  vorgenommen  und  ein  Teil  der  unmittelbar  an  diese  nach 
hinten  angrenzenden  Hirnwindung. 

In  der  ersten  Woche  bot  der  Hund  das  Bild  Äusserster  Schwäche 
und  Niedergeschlagenheit,    beim   Versuche    sich    zu    erheben    uiiti 
undieraugehen,    fällt  er    sehr  bald    auf  die  der  Gehimwunde    ent- 
gegengesetzte Iviirperhälfte.    die  Hinterpfote    dieser  Seite  erscheint 
vollständig  gelähmt,  zeigt  krampfhafte  fibrilläre  Zuckungen.   Nach 
und  nach,    im  Verlaufe   der  zweiten    und  dritten  Woche,    scheint 
die  gelähmte  Pfote    wieder  kräftiger,    der  Himd   befindet  sich  an- 
scheincmd  wolil,  gelit.  utiiIut,  zeigt  Fressinst.    In  der  siebenten  Wochf 
nach  der  Operation  verfällt  das  Vt-rsuchstier  in  scliwere  epileptische 
Krämpfe,   die  durch  drei  Tage  hindurch  fast  ununterbrochen  an- 
dauern,   das  Tier    aufs  äusserste  herunterbringen    und  im  Gefolgt' 
deren    in    einem   Zustande    höchsten   Marasmus    der   Tod    erfolgt- 
Die  Krätnpfe,    die   anfangs    nur    die    contralateralen  ExtremitHten 
befielen,    werden  schliesslich    allgemein    und  sind  namentlich  von 
einem  äusserst  heftigen  Opistotonus  begleitet. 

Die  Obduktion  des  Hundes  ergab  nun  Folgendes:  Nach  Durch- 
sägung des  Schädeldaches  und  Herausnahme  des  Gehirnes  au« 
der  Schädeldecke  zeigte  sich  die  Dura  an  der  Operationsstelle 
sowohl  mit  dem  Gehirne  als  auch  mit  dem  Schädeldach  aufs 
innigste  verwachsen.  Nach  vorsichtiger  recht  mühsamer  Loslösung 
der  Dura  zeigt  sich  an  Stelle  der  hinteren  CVntralwindung  eine 
tief  eingezogene  pigmentierte  Nai'be,  welch  letztere  sich  beim  Durdi- 
schneiden  als  tief  trichterförmig  eingezogen  und  bis  an  das  Dach 
des  Seitenventrikels  reichend  erweist.  Die  Hirnwindungen  um  dj« 
Narbe  herum  konzentrisch  gestellt,  durcli  den  Zng  der  Narbe  sehr 
stark  herangezogen.  Nii'gend  ein  Truplen  Eiter  udei*  Spuren  vor- 
angegangener eitriger  Entzündung. 

Der  zweite  der  hier  näher  zu  erwähnenden  Versuche  betraf 
ebenfalls  einen  mittelgrossen  Hund.  Drei  Woclien  hindurch  bot 
das  Versuchstier  nach  der  Operation  eine  deutliche  Parese  der 
contralateralen  Hinterpfote,  die  sich  allmählich  zu  kräftigen  scheint 
In  der  fünften  Woche  verfällt  der  Hund  in  einen  comat(\sen  Zustaixl. 
der  acht  Tage    andauert,    und    mit  deutlichen  Zuckungen    in  dt^n 
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contralateralen  Pfoten  einhergeht.  Wiihrenddem  vollständige 
Nahrungsverweigerung,  sehr  starkes  Herabkommen.  Nach  Ablauf 
dieser  Zeit  erholt  sich  der  Hund  wieder  vollkommen  und  bleibt 
im  weiteren  Verlaufe  als  einzige  merkliclie  Störung  nach  der 
seinerzeitigen  Operation  eine  ausgesprochene  Kontraktur  der  con- 
tralatei-alen  Hinterpfote. 

Nach  sechs  Monaten  wiid  der  Hund  durch  Chlorofonn  ge- 
tötet und  hiebei  folgender  Befund  konstatiert:  Entsprechend  den 
beiden  Centralwindungen  der  I.  Hirnrinde  eine  eingezogene  Höhle 
mit  bHlunlich  pigmentiertem  körnigen  Inhalt,  darüber  sehr  ver- 
dickte Dura,  die  auch  allenthalben  mit  der  Wunde  des  SchädeL 
daches  adhäriert.  Die  angrenzenden  Hirnwindungen,  wie  im 
früheren  Falle  konzentrisch  zur  Narbe  herangezogen. 

Bei  den  übrigen  Versuchstieren,  die  ganz  gleichen  Eingriffen 
unterzogen  wurden,  haben  sich  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit 
die  im  (refolge  der  Operation  aufgetretenen  Ausfallserscheinungen 
wieder  rückgebildet,  die  augenscheinlichen  LUhmungen  wenigstens. 
Ob  nicht  weniger  deutüche  paretische  Erscheinungen,  leichtere 
Grade  von  Kontrakturen  zurückgeblieben  waren,  lüsst  sich  ja  bei 
den  wenig  komplizierten  Bewegungen  der  Hunde  nur  schwer 
konstatieren.  Lokal  fand  sich  an  der  Operationsstelle  immer 
starke  narbige  Einziehung,  Verdickung  der  Dura,  in  einem  Pralle 
mit  deutlicher  Knoeheneinlagerung,  Adhäsion  der  Dura  im  ganzen 
Umfange  des  replantierten  Trepanationsstückes.  Die  Obduktion 
fand  in  allen  Fällen  erst  nach  monatelanger  Beobachtung  statt, 
nicht  unter  einem  halben  Jahre. 

Soll  ich  das  Ergebnis  dieser  wenigen  Versuche  zusammen- 
fassen, so  erhellt  zunächst,  dass  infolge  der,  unter  allen  gebotenen 
Kantelen  der  Antiseptik  durchg^^fülirten  Exstirpation  normaler 
Rindenpartien  des  Gehirnes  sich  an  der  Operationsstelle  anatomi- 
sche Veränderungen  entwickeln,  welche  wohl  als  Heilungsvorgänge 
zu  betrachten  sind,  aber  als  solche  doch  schwere  Alterationen  der 
normalen  Beschaffenheit  der  Hirnrinde  und  der  Hirnhäute  dar- 
stellen. Die  in  der  Hiriu-inde  gesetzten  Wunden  haben  in  manchen 
Fällen  die  Tendenz  zur  Ausheilung  mit  tiefer  narbiger  Einziehung, 
wodurch  andrerseits  wieder  die  angrenzenden  Rindenpartien  ge- 
zerrt, herangezogen  und  überhaupt  eine  Verschiebung,  Verlage- 
rung und  Zemmg  der  Windungen  der  Gehirnoberfläche  hervor- 
gerufen werden.  Ein  regelmässiger  Folgenzustand  nach  Operationen 
an  der  Gehimoberfläche  sind  ferner  Adhäsivprozesse  zwischen 
Rindenwunde  und  der  harten  Hirnhaut,  welch  letztere  ausserdem 
erhebliche  Verdickung  mitunter  auch  als  osteogenes  Gewebe  Ver- 
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kalkung  und  Verknöchening  aufweist.  Eine  weitere  i 
Konsequenz  dieser  Eingriffe  ist  endlich  in  den  Fällen, 
irni  Trepanation  mit  Rücklageiiing  de,s  resecierten  Schädels tückts 
handelt,  die  im  ganzen  Bereiche  des  Operationsfeldes  auftretende 
Verwachsung  der  harten  Hirnhaut  mit  dem  Schädel. 

Alle  diese  im  Anschluss  an  die  Exstirpation  von  normalen 
Hii'ni'indenstücken  auftretenden  Veränderungen,  wie  sie  sich  aus 
dem  Befunde  der  einschlägigen  Tierversuche  ergeben,  stellten  ab» 
gerade  jene  Prozesse  dar,  die  ihrerseits  die  gewöhnliche  Anzeige 
ergeben  zur  chirui'gischen  Behandlung  der  Jacksonschen  Epilepsie, 
mit  anderen  Worte  die  lokalen  anatomischen  Konsequenzen  d«r 
himschirurgischen  Eingriffe  an  der  normalen  Hirnrinde  sind  voll- 
kommen iudentisch  mit  jenen  pathologischen  Veränderungen,  die 
zumeist  der  dissociierten  Epilepsie  zu  Grunde  liegen,  ja  noch  üW 
dies  kann  durch  den  Tierversuch  erwiesen  werden,  dass  auch  dif 
funktionellen  Störungen,  resp.  klinisch  -  pathologischen  Erschei- 
nungen, die  nach  derlei  Eingriffen  beobachtet  werden,  in  aileo 
Punkten  sich  mit  dem  t}T>ischen  Bilde  cortical-epileptiseher  Er 
krankungen  decken. 

Die  Ergebnisse  dieser  \' ersuche  haben  also  dasjenige  dargethae, 
wozu  eine  vorurteilslose  Ueberlegung  von  vornherein  führen  musste 
und  was  schon  wiederholt  als  Quelle  imd  Ursache  der  Recidive 
nach  chirurgischer  Behandlung  der  coiticalen  Epilepsie  vennutet 
wurde.  Sie  geben  fernerhin  eine  Erkl:irung  für  jene  Recidivru 
dieser  Erkrankung,  hei  denen  man  auf  den  supponierten  Krank- 
heitsstand selbst  losging  und  durrh  du^  Entfernung  des  spi-* 
genen  Centrums,  auch  *Ianu,  weiui  da-ssdlte  keine  siolitbaren  p  i  ; 
logischen  Veränderungen  dai'bot,  eine  bleibende  Abhilfe  des  krank- 
haften Zustaudes  erhoffte.  Wir  wissen  nun  aus  dein  Tierversuche. 
dass  die  Konsequenzen,  die  sich  an  derlei  Eingriffe  knüpfen,  entweder 
in  dem  vollkommenen  und  daunemden  Ausfall  der  dem  exstirpierten 
Centrum  zukommenden  Funktion,  d.  i.  Lähmung  oder  weiterhin 
Kontraktur,  ihren  Austlruck  finden  oder  aber,  wenn  die  Narben- 
bildung  am  Cortex  mit  stsu'ker  konzentrischer  Einziehung  einlier- 
geht,  diese  wieder  durch  Zerrung  und  Verschiebung  der  normalen 
La gerungs Verhältnisse  der  Windungen  geradezu  das  ganze  Symp- 
tomenbild des  epileptischen  Krampfes  hervorrufen  kann. 

Es  wird  dem  wohl  abwägenden  Ennessen  des  Cliinirgen 
vorbehalten  bleiben,  im  einzelnen  gegebenen  Falle  abzuschätzen, 
ob  er  dem  Patienten  einen  Dienst  erweist,  wenn  er  an  Stelle  deL 
paroxismalen  Monospasmen,  wegen  derer  dieser  Hilfe  sucht,  ihic 
durch  die  Horsleysche   Operation  eventuell   eine   dauernde   Monc>- 
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plegie  Kcliafft.  Für  manche  Fälle,  ich  brauche  beispielsweise  nur 
auf  den  berühmten  ersten  Fall  Horsleys  hinzuweisen,  wird  dieser 
Zustand  gegenüber  den  oft  qualvollen  Besc^hwerden  der  Krämpfft 
gewiss  der  erwünschtere  sein,  von  zwei  Uebeln  das  geringere.  Die 
Intensität  und  Häufigkeit  der  Spasmen,  deren  Ausbreitungsgebiet, 
nicht  zum  mindesten  die  soziale  Stellung  des  Kranken,  werden  für 
die  Indikation  des  einzuschlagenden  therapeutischen  Verfahrens 
von  massgebendster  Bedeutung  sein.  Die  Erwägung  darf  uns 
aber  hiebei  nicht  verlassen,  dass  wir  dem  chirurgischen  Eingriffe, 
wenn  er  als  vollkommen  diu^hgeführt  gelten  soll,  nicht  immer  nur 
die  entsprechenden  Ausfallserscheinungen  und  zwar  als  dauernde 
KonstMpienz  zu  betrachten  'haben,  Lähmung  und,  als  Folge  der 
absteigenden  sekundären  Degeneration,  Kontraktur.  Wir  dürfen 
vielmehr,  ehe  wir  uns  zu  derlei  Eingriffen  entschliessen,  nicht  ausser 
ht  lassen,  dass  wir  derzeit  wenigstens  nicht  in  der  Lage  sind, 
.uf  die  Konfiguration  der  durch  die  Operation  geschaffenen  Narbe 
einen  Einfluss  zu  nehmen,  und  dass  diese  sich  in  •manchen  Fällen 
derart  gestalten  kann  —  es  wird  sich  dies  beim  Menschen  kaum 
anders  verhalten,  als  man  dies  im  Tierexperiment  vorfindet;  —  dass 
sie  durch  konzentrische  Schrumpfung  einen  Zug  auf  die  gesamte 
benachbarte  Hirnrinde  ausüben  kann,  wodurch  eine  schwere  Alte- 
ration in  den  Beziehungen  der  Rindenpartien  zu  einander  und 
ein  peimanenter  ReizzusUmd  geschaffen  wird,  der  selbst  wie<.ler 
zur  Quelle  schwerer  corticaler  epileptischer  Erkrankung  werden 
kann. 

Ich  kann  es  wenigstens  nicht  als  Zufall  betrachten,  dass 
gerade  bei  jenen  Versuchstieren,  die  eine  derartige  Gestaltung 
der  Narbe  aufwiesen,  auch  die  epileptischen  Krämpfe  nicht 
fehlten. 

Es  darf  mithin  diese  Art  von  Narbenschrunipfuiig  als 
eine  weitere  Quelle  der  Recidiven  mancher  Fälle  disso- 
ciierter  Epilepsie  nach  der  Horsleyschen  Operation  an- 
geschuldigt werden. 

Eis  wäre  eine  mein*  als  dankbare  Aufgabe,  durch  weitere  ex- 
perimentelle Forschung  auf  Mittel  und  Wege  zu  sinnen,  um  diesen 
lokalen  Folgezuständen  nach  Rindtjuexstirpatioii  wirksam  zu  be- 
gegnen. Vielleicht  gelingt  es  einst  durch  ein  indifferentes  Au- 
füllungsmaterial  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  unmittelbar  nach 
der  Operation  ergeben,  zu  stabilisieren,  vielleicht  wäre  auch  der 
Gedanke,  der  ja  vor  seiner  experimentellen  Pi*üfung  recht  aben- 
teuerlich erscheinen  mag,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  durch 
Epidermistransplantation   auf  die  frische  Oortexwunde  der  Narben- 
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schrunipt'ung  voraubeugen.    Möge   das  Ziel,   gegeii    die   nachl 
liehen    Narbeiischruinpfungen    vorzukelu'en ,    auf    welchem    W 
immer   erreicht   werden,   es   eracheiiit  jedenfalls   eine    der   Hau] 
aufgaben,  die  vorerst  zu  lf)sen  sind,   ehe  wir  unserer  Operation 
wegen   traiunatischer ,    dissociierter    Epilepsie   ganz    h*oh    wenirff 
können. 

Diese  angeschuldigten  Zerrungen  und  Verlagerungen  der 
zelncn  Teile  werden  nicht  nur  durch  tUe  Narbe  der  Cortexwuu« 
als  solcher  bewiikt,  sie  werden  gewiss  nicht  minder  häufig  genug  dui 
die    Adliäsivprozesse   hervorgerufen,   die  sich  in   all    jenen  Falh 
ergeben,  wo  der  Trepanationsdefekt  un  Schädel  entweder  gar  nicht 
gedeckt  und  der  Vernarbung  überlajäsen  wurde  oder  wo  der  V 
schluss  der  Schädellücke  in  ein^-r  Weise  erfolgte,  welche  nicht  vt 
vorne  herein   die  MögHchkeit    derartiger   Vernai'buiigen   zwisch< 
Schädelwunde  und    Dm-a  resp.  Cortex   ausschlicssen.     Auch  hieföF 
scheinen    mir    meine   Versuche    nicht    ganz    unbrauchbare    Beh 
zu  geben. 

Wie  erwähnt,  wuide  der  Vei-schluss  der  Schädellücken  in  d< 
angeftlhrten    Tiervei-suchen    in    der   Art    bewirkt,    dass    das   ai 
gemeisseltc  SchJldelstück  einfach   wieder   replantiert    wurde, 
schon  von  einer  grösseren  Anzahl  von  Experimentatoren  und  sch< 
seit  geraumer  Zeit   festgestellte  Ergebnis,   dass  tlerlei    replantiert? 
Knocheiistücke,  auch  wenn  sits  schon  aus  allen  Verbindungen  mit 
dem  Organismus  getrennt  waren,   wieder  einheilen   können    und 
dass,   je  inniger  der  Kontiikt   mit  der  früheren  Umgebung  nach 
der  Replantation  wieder  hergestellt  wu*d,  und  je  mehr  auch  sonst 
Verhältnisse   bestehen,    die   einer   prima   intentio   h'Jrderlich  sind, 
auch  die  Einteilung  um  sc»  vollkommener  wiid,  wm'de  durch  meinte 
Versuche    bestätigt.      Es   zeigte    sich   ferner,    dass,    wo    anderer- 
seits   dieser   Kontakt    kein    sehr    inniger    war    und    wo    es    dem- 
gemäss  zur  Granulationsbildung   kommt,   sich  auch   in   griisserer 
oder   geringerer   Ausdehnung   eine    Resorption    des    eingelagerten 
Knochens  einstellt,  <iie  bis  zm*  fast  vollständigen  Usur  führen  kann, 
oder  aber  es  bleiben    noch   Reste  des   eingelagerten  Knochens  er- 
halten, die  der  Knochenproduktion  aus  der  umgebenden  Knochen- 
w^Ulde  als  Stütze  dienen  und  wt>dureh  schliesshch  doch  noch  ein 
knöcherner  Verschluss  der  Lücke  bewirkt  werden  kann.     In  allen 
Fällen  aber  fand  sich  unterhalb  des  eingelagerten  Knochenstückes 
eine   dichte  Verwachsung   im   ganzen   Bereiche   derselben    mit  der 
harten  Hirnhaut.   Aus  diesem  regelmässigen  Befunde  scheint  wohl 
folgerichtig  der   praktLsche  Sehhiss  erlaubt,  dass   die  Replantation 
eines    vollkommenen    oder    temporär    resecierten    Knochenstückes 
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nach  der  Trepanation  wegen  corticaler  Epilepsie  dui'cli  die  uu- 
vemieidlich  an  dieselbe  sich  anschliessenden  Verwachsungen  des 
KnocheiLs  an  die  harte  Hirnliaut  und  die  mit  (Ueser  möglicherweise 
einhergehende  Zerrung  der  Hirnrinde  mit  dazu  beitragen  könnte, 
das  Entstehen  von  Recidiven  nach  der  Horsleyschen  Operation 
zu  fördern.  Von  diesem  Standpunkte  aus  und  in  Anbetracht  der 
grossen  Einfachheit  des  VeHahrens,  in  Berücksichtigung  des  Vor- 
teUes,  «ich  nachträgliche  im  Verlaufe  der  Operation  notwendig 
gewordene  Vergrösserungen  des  Operationsfeldes  im  Knochen  auf 
leichtere  Weise  acconiodieren  zu  können,  halte  ich  die  Deckung 
der  Trepanationsdefekte  nach  derlei  Eingriffen  durch  Heteroplastik 
mittels  des  glatten  Celluloids,  das,  wie  sch(»n  Eingangs  erwflhnt, 
erwiesenermassen  keinerlei  adhäsive  Prozesse  mit  der  Unterlage 
eingeht  und  bei  entsprechender  Aseptik  auch  dauernd  dem 
Organismus  einverleibt  bleiben  kann,  für  das  empfehlenswerteste 
Verfahren. 

Haben  wir  in  der  unvollständigen  Exstirpation  des  primär 
krampfeuden  Centruins,  in  der  Narbenschrumpfung,  die  mit  Zen'ung 
des  Cortex  einhergeht,  m  den  Adhäsionsprozessen,  die  sich  gegen 
die  Schädelwunde  hin  im  Anschluss  an  die  Operation  entwickeln, 
die  häufigsten  mid  wichtigsten  Ursachen  der  Recidiven  nach 
Epilepsie-Operationen  kemien  gelernt,  so  dtlrfen  wir  uns  nicht  ver- 
hehlen, dasa  die  Quellen  unserer  Misserfolge  hiemit  noch  nicht  er- 
schöpft sind. 

Wenn  auch  die  Spasmen  der  dissociierten  Epilepsie  ihren 
legalen  Ablauf  aufweisen  und  wir  alle  Ursache  haben,  in  diesem 
Nacheinander  einen  von  einem  Krankheitsherde  aus  mitgeteilten 
Reizzustand  zu  sehen,  so  ist  damit  durchaus  nicht  immer  aus- 
gesprochen, dass  zur  Zeit  der  Operation  die  BeschrJlnkung  der  Er- 
krankung auf  das  ursprüngliche  spasmogene  Centruni  noch  fort- 
bestehe. Oft  genug  wud  es  uns  begegnen,  dass  die  sekundär 
krampfenden  benachbarten  Centren  zu  dieser  Zeit  schon  durch  die 
äusserste  funktionelle  Erregung,  der  sie  wiederholt  ausgesetzt  waren, 
in  einen  pathologischen  Zustand  versetzt  erscheinen,  der  für  die 
Folge  als  selbstÄndige  Erkiankung  vorhält.  Wir  werden  es  hiei- 
mit  Zuständen  imd  Verhältnissen  zu  thun  haben,  die  uns  auch 
manche  Misserfolge  der  Operation  wegen  hysteroepileptischen  Er- 
krankungen erklärhch  machen.  Auch  hier  kenneu  wir  in  den 
Genitahen  den  iu*sprünghchen  Sitz  der  Erkrankung  und  gleiclisam 
die  Batterie,  von  der  aus  die  ^Entladungen  in  das  Nervensystem 
erfolgen.  Eine  frülie  Elimination  dieses  Krankheitsherdes,  ehe  er 
durch  funktionelle  Erschöpfung  das  übrige  Nervensystem  dauernd 
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geschädigt,  kann  auch  hier  zur  Heilung  führen.  Einem  abgenützten 
Nervensystem  gegenüber  ist  aber  die  Entfernung  des  primären 
Herdes  wirkungslos.  So  verhält  es  sich  wohl  auch  bei  der  diseo- 
ciierten  Epilepsie  und  so  deuten  denn  auch  die  Verhältnisse  darauf 
hin,  dass  —  wenn  überhaupt  —  nur  Frühoperationen  dauernden 
Erfolg  versprechen  können. 


Zur  Statistik  und  Prognose  der  Ver- 
ätzungen des  Oesophagus 

und  der  im  Gefolge  derselben  entstehenden  Striktnreii. 

Von  Doc.  Dr,  Y-  Ritter  von  Hacker, 

Ab teilun «8 vorstand  »Ips   Er7.h.  Sophionspitale«  n.   der  allgem.  Poliklinik  in  Wien. 

Aus  der  klinischen  Beobachtung  gewinnt  der  Chinu^  den 
Eindruck,  dass,  was  die  Hü-ufigkeit  der  Strikturen  des  Oesophagus 
betrifft,  obenan  die  dureli  Carcini>i!i  hedingti^n  stellen,  dass  da- 
nach die  nächst  häufigsten  Verengerungen  die  nach  Verätzungen 
der  Speiseröhre  auftretenden  sind,  während  alle  andern  dazu  füh- 
renden Ursachen  relativ  selten  sind. 

Ich  will  zunächst  die  im  Ambulatorium  der  Klinik  Billroth 
in  10  Jahren  in  Wien  beobachteten  Erkrankungen  des  Oesopimgus 
hier  kurz  nach  der  Diagnose  anführen.  Obwohl  die  Zahlen  nur 
einen  relativen  Wert  haben,  da  ja  in  vielen  nur  ambulatorisch 
behandelten  Fällen  keine  sichere  Diagnose  gestellt  werden  konnte, 
hat  doch  die  Zahl  der  eingestandenermassen  durch  Verätzungen 
entstandenen  Strikturen  als  Minimalzahl  einige  Bedeutung.  (Sielie 
Tabelle  S.  124.) 

In  den  10  Jaliren  wurden  also  im  ganzen  41,366  Kranke  im 

Ambulatorium  behandelt;  darunter  waren  270  Oesophaguskranke. 

Von  diesen  sind  ISI  Fälle  und  zwar  114  Männer,    17  Weiber  als 

C'arcinom,  47  FäUe  und  zwar  18  Männer,  29  Weiber  als  Verätzungs- 

strikturen.  (fast  alle  durch  Lauge)  eingetragen.     Es   handelte  sich 

aJsa   in  etwa  48,5'7o  der  in  Behandlung  gekommenen  Oesophngas- 

^^Äzxtheiten  wahi*scheinhch  um  Carcinora  mid  in  mindestens  llj'^lü 

M*      V'erätzungsstrikturen ,   so   dass   auf  1000   chLrurgische   Ki*anke 

pv-^     3  Fälle  von  Oesophaguscarcinom  (3,1  pro  mille)   und  1  Fall 
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Ei 

'krankungen  d( 

Klin 

äs  Oesophaß:us  im  Ambulatorium  der 

ik  Billroth  1877-1886. 

Aiiihiiliint 
Jiilir.     hehttiid. 
Kranke. 

Suiimn' 
Hller 
Orat» 

Kranken. 

Card- 
nom. 

ittznuKH-      Fremd- 
etriktnren      kttr(wr 
fa8t  alle  '       im 
durch       t>e»oph. 

Fremd 

kOr{>er 

in  Aetjc- 

striktur. 

Striktur 
KweiMh. 

odBT 

ohBv 

1877      1406         13           9 

1 

1 

1       1 

1878     1939 

1 

5           2 

1 

1 
2 

1879      2681 

1 

7           3 

3 

1 

1880     3852 

23           9 

2 

7 

5 

1881 

4147 

20 

9 

3 

3 

5 

1882 

4115 

34 

12 

7 

5 

10 

1883 

5394 

57 

26 

9 

7 

15 

1884 

5571 

41 

27 

4 

6 

3 

1885 

6599 

38 

20 

9 

6 

3 

1886 

5162 

32 

14 

9              6 

6 

flnmiu** 

40866 

270 
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It« 

Mftancr 
17 

Weiber. 

47 

18  MAaner 
t»  Weib«r. 

42 

1 

ÖO 

1 

von  Aetz8triktur  (1.1  pro  niille)  kamen.  Die  Verhältniszahlen  dürften 
noch  etwas  grösser  sein,  da  ja  unter  den  öl  Fällen  mit  zweifelhafter 
Diagnose  wohl  die  heiden  Kategorien  noch  vertreten  sein  werden. 
Aueh  unter  den  in  dem  Zeitraum  1877  —  1886  stationär  an 
der  Klinik  bt?!mndelten  Oesopliaguskrauken,  im  ganzen  76,  bildet 
das  Carcinora  mit  42  Fällen  (37  Männer,  5  Weiber)  =  56,2<>/o  und 
die  Aetzstriktur  mit  21  Fällen  -  27,6''/o  (2  durch  Schwefelsäure, 
19  durch  Lauge)  darf  Hauptkontingent ,  zusammen  82,8  "/o  aller 
Oesophagujikranken. 


VerUtziiiigen  des  Oesophag:us. 
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NachdemCarcinom  bildet  also  bei  unsdie Verätzungs- 
striktur  die  häufigste  chirurgische  Erkrankung  derSpeise- 
röhre.  Die  Häufigkeit  derselben  ist  lokal  vei*«o}iiedeii  und  richtet 
sich  nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  absichtlicher  oder  un- 
absichtlicher Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen.  In  Wien 
kommt  unter  diesen  Substanzen  noch  immer  die  Natronlauge  (in 
Form  der  käuflichen  Laugenessenz)  in  erster  Linie  in  Betracht, 
demnächst  die  Schwefelsäure;  alle  andern  ätzenden  Substanzen, 
wie  Salzsäure,  Salpetersäure,  Ammoniak,  Essigsäure,  Chromsäure, 
Karbolsäure,  Sublimat,  Kupfer\^tl'iol  etc.,  kommen  nicht  nur  bei 
den  zufälligen,  sondern  auch  bei  den  absichtlichen  Vergiftungen 
nur  ganz  vereinzelt  vor. 

Es  ist  jedenfalls  eine  ganz  lokale  Erscheinung,  daas  in  Wien 
die  Vergiftung  mit  Alkalien,  speziell  mit  Aetzlauge,  diejenigen  mit 
Säuren  weitaus  überwiegen. 

Unter  den  in  den  10  Jaliren  1876—1885  in  den  3  grössten 
Wiener  Krankenhäusern  behandelten  zufälligen  und  absichtlichen 
Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen  (im  ganzen  477)  handelte 
es  sich  in  69,81  l*/o  (in  333  Fällen)  um  Vergiftungen  durch  Aetz- 
lauge, demnächst  am  häufigsten  um  solche  durch  Schwefelsäure, 
nämlich  in  17,605**/o  (in  84  Fällen).  Da  diese  Zahlen  aus  dem 
Krankenmaterial  geschöpft  sind,  eignen  sie  sich  besonders,  die 
Pläufigkeit  der  Verwendung  von  Aetzlauge  und  Schwefelsäure  bei 
den  nicht  sofort  tödlich  wirkenden  Verätzungen  zu  zeigen,  die 
uns  im  Hinblick  auf  danach  zu  stände  kommende  Oesophagus- 
strikturen  besonders  interessieren. 

Es  fragt  sich  nun  noch,  ob  nicht  bei  vielen  Vt^rgiftungen  mit 
starken  Säuren,  besonders  mit  Schwefelsäure,  namentlich  bei  Selbst- 
morden, diese  Substanzen  so  rasch  tödlich  wirkten,  dass  solche 
Individuen  vor  ihrem  Tode  gar  nicht  mehr  in  eine  Krankenabtei- 
lung gebracht  wurden.  Ich  habe  deshalb  die  in  den  10  Jahren 
1877 — 1886  im  Institut  für  gerichthche  Medizin  in  Wien  vorgekom- 
menen Obduktionen  bei  frischen  Verätzungen  und  bei  Strikturen 
durch  Verätzung  mit  gtUiger  Erlaubnis  des  Vorstandes  desselben 
Herrn  Hofrat  E.  von  Hof  mann  zusammengestellt. 

Es  zeigt  sich  hiebei,  dass  unter  52  frischen  Verätzungen,  die 
28  männliche,  24  weibliche  Individuen,  21  Erwachsene,  28  Kinder 
(davon  23  unter  zwei  Jahren)  betrafen,  30  durch  Aetzlauge,  15  dm'ch 
Schwefelsäure,  2  durch  Salzsäure  veranlasst  waren.  In  den  übrigen 
Fällen  war  Karbolsäure,  Scheidewasser,  Essigessenz,  Ammoniak  je 
einmal  vertreten;  in  einem  Fall  war  die  ätzende  Substanz  un- 
bekannt. 
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Unter  13  ztxr  Sektion  gekommenen  Strikturen  nach  Verftt 
die  10  männliche,  3  weibliche  Indi\dduen  betrafen,  waren  10  duirb 
Aetzlauge,  je  eine  durch  Salzsäure  und  Amioa  bedingt,  in  einem 
Fall  war  die  Substanz  unl)ekannt. 

Auch  bei  den  Verätzungen,  welche  rasch  zum  Tode  ftihn»?n. 
liatten  die  durch  Aetzlauge  das  Uebergewicht,  wohl  hauptsächlich 
durch  die  zahlreichen  zufälligen  Vergiftungen  mit  derselben,  ili»* 
bei  kleinen  Kindern  vorkamen. 

Da  uns  bei  alleiniger  Beachtung  der  in  den  Krankenhäusein 
behandelten  Verätzungen,  welche  die  nicht  letal  endenden  od» 
die  nicht  im  weitem  Verlauf  letal  endenden  Fälle  betreffen,  die 
sehr  rasch  zum  Tode  führenden  derartigen  Vergiftungen  zum  Teil 
entgehen  würden,  über  welche  die  Sektionen  des  gerichtlichen 
Institutes  Aufschiusa  gehen,  habe  ich  hier  beide  Kategorien  neben- 
einandergestellt. 

Ich  glaube  aus  dem  Vergleiche  der  beiden  Zusammenstellungen 
den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  nicht  nur  bei  den  zufälligen, 
sondeni  auch  bei  den  absichtlichen  \'ergiftungen  diejenigen  durdi 
Aetzlauge  weitaus  überwiegen ,  djigegen  dürften  wegen  der  viei 
energisclieren  Wirkung  der  Schwefelsäure  wohl  fast  ebensoviele 
gelungene  Selbstmorde  durch  diese  als  durch  Aetzlauge  zur  Beob- 
achtung konunen. 

In  den  später  folgenden  Berechnungen  werden  hauptsÄchlicb 
die  unendlich  viel  gn'^ssereu  Zahlen  der  in  einem  Dezennium  in 
den  drei  gi'össten  Krankenliäusern  Wiens  behandelten  Verätzungen 
berücksichtigt  werden,  da  die  in  dem  Institute  für  gerichtliche 
Medizin  vorgenommenen  Obduktionen  sich  auch  auf  in  den  Kranken- 
häusern V^erstorbene  beziehen. 

Es  ist  interessant,  in  Bezug  auf  das  Vorkommen  von  Ver- 
ätzungen eine  andere  Grossstadt,  z.  B.  Berlin,  mit  Wien  zu  ver- 
gleichen. In  Berlin  war  fi*tlher  zwischen  Schwefelsäure  un<l 
Lauge  fast  das  umgekehrle  Verliältiiis  wie  in  Wien.  So  sind 
dort  nach  A.  Lesser ')  in  den  Jahren  1876 — 1878  etwa  432  wohl- 
konstatierte Vergiftungen  vorgekommen,  davon  sind  etwa  32  'n 
(K)4)  durch  Aetzgifte  veranlasst  worden,  und  85%  (114)  von  diesen 
Letzteren  durch  Säuren.  In  78  von  diesen  Fällen  wurde  Schwefel- 
säure verwendet,  nur  in  8  Fällen  Natronlauge. 

In  neuerer  Zeit  ist  in  BerUn  die  Schwefelsäure,  die  frülh-r 
als  Selbstmordmittel    den    ersten  Platz  einnahm,    zum  Teil  durch 


')  Virchowt*  ArcUir   für   (>athologiBche  Anatomie   und  Physiologie   o.  kÜA. 
Medicin,  83.  Band,  p.  1Ö3. 


Vertttzungen  den  (Jesophaguä. 
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Cyankalium  und  Blausäure,  anderseits  durch  die  Oxalsäure  und 
das  Oxalsäure  Kali  (Kleesalz)  verdrängt  worden,  so  dass  unter  den 
in  den  Jahi-en  1878—1 882  dem  Institut  für  Staatsarzneikunde 
ziigeführten  Intoxikationen  (in  Summe  431)  auf  24  durch  Schwefel- 
säure und  3  durch  Natronlauge,  74  durch  Cyankaliuni  und  39  durcli 
Oxalsäure  erzeugte  kamen. 

Um  über  die  in  Wien  vorkommenden  Verätzungen  genauere 
Daten  anführen  zu  kC>nnen,  habe  ich  im  folgenden  aus  den  Jahres- 
berichten der  drei  grössten  Wiener  Krankenliäuser  (des  allge- 
meinen, des  Krankenhauses  >Wieden^  und  der  vRudolfsstiftung.) 
die  im  Verlaufe  von  10  Jahren  behandelten  abaiclitlichen  und  zu- 
fälligen Vergiftungen   mit  ätzenden  Substanzen   zusammengestellt : 

Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen 
187H  bis  1885  incl. 


Hvuuiue 

M&uu 

Wi-il. 

Summe 

Mann  Weib 

1 

Aüg.  Krankenhaus     292 
Wiedner      -"                113 
Rudolfstiftung             72 

111 

38 
29 

181 
75 
43 

Davon           „g 
gestorben     1  ^g 

35 

12 

7 

59 

24 

9 

Gesamtsumme            477 

178 

1   299 

146 

'    54 

92 

Mortalität  für  die  Vergiftungen  mit  ätzenden  Sub- 
stanzen =  30,6%. 

Unter  diesen  Vergiftungen  waren  entstanden  dmch  Trinken  von 


Laugenessenz 
Im  allg.  Krankenliaus :  189  davon  gest.  48 
Wiedner  >  :    86       »  >     27 

Rudolfsstiftung:  58       »  >     13 


88 


Scliwefelsäure 

62  davon  gest.  36 

16       »  »7 

6      >  >       3 


84 


46 


In  den  3  Krankenhaus. :  333       » 

Die  Mortalität  ftlr  die  Vergiftungen  mit  Lauge 
und  Schwefelsäure  zusammen  berechnet  betrug  31,8"/o, 
ftlr  Lauge  26,4%,  ftlr  Schwefelsäure  dagegen  54,7o/o. 

Unter  diesen  Vergiftungen  waren  Selbstmord- 
versuche: 


ttumme  Mann    Weib 


ßmumej&Unni  Weilj 


im  allg.  Krankenhaus  241 

>  Krh.  Wieden  108 

>  1     Rudolfsstiftg.  47 


83 

158 

36 

72 

18: 

29 

Davon 
gestorben 


86 
35 
13 


In  den  3  Krankenh.  396  137  259 


301  56 

12 1  23 

7|   6 


134  49   85 
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Mortalität  für  die  Selbstmordversuche  im  ganx 
33.8  o/o.  Mortalität  für  die  Selbstmordversuche  der 
Männer  .^oJ66%,  der  Weiber  32,818%.  Von  den  (3961  Selbst- 
niordversuchen  mit  ätzenden  Substanzen  wurden  *li»; 
meisten  (355,  also  circa  39,7  7o)  "i'^  Lauge  oder  Schwefelsäun; 
ausj^reführt;  melir  als  doppelt  so  oft  handelte  es  sich  hiebe!  ran 
Weiher  (245)  als  tun  Männer  (110). 

Am  häufigsten  (274  Fälle  [73  Männer,  201  Weiber]  =  69,2%) 
wurde  hiezu  von  beiden  Geschlechtern  von  allen  Äetzniitteln 
die  Lauge  verwendet,  danaoli  am  häufigsten  die  SchwefelsÄ 
(81  Fülle  [37  Männer,  44  Weiber)   =   20,45%), 

In  den  Wiener  Krankenhäusern  kamen  danach 
Selbstmordversuche  mit  Lauge  mehr  als  dreimal  so 
liüufig  in  Behandlung,  als  solche  mit  Schwefelsäun». 
Man  kann  daraus  aber  nicht  den  Schluss  ziehen,  da«s  die  Selbel- 
mordversuche  in  demselben  Verhältnis  häufiger  mit  Lauge 
geführt  werden,  da  hier  nur  die  Zahlen  aus  der  Krankenbeo 
tung  genonuMfU  wurth'U,  nacli  dem  Geiuisse  der  viel  rascher 
heben  Schwefelsäure  aber  viele  Selbstmordversuche  so  schnell 
zum  Tode  geführt  haben  konnten,  dass  diese  Individueji 
mehr  in  Spitalsbehandlung  kamen. 

Die  beiden  Substanzen  sind  leicht  zu  haben,  Aetzlauge  wird 
als  Natronlauge  von  bestimmtei*  Konzentration  unter  dem  Namen 
Laugenessenz  auch  im  Kleinhandel  verkauft,  Schwefelsäure  wird 
zum  Reinigen  mfUiIHscher  Gegenstände  verwendet  und  auch  m 
verschiedenen  Grewerben  benützt. 

Bei  den  absichtlichen  Vergiftungen  mit  Aetzmitteln.  welc 
in  den  Krankenhäusern  behandelt  wurden,  war  die  Lauge  von 
den  Weibern  in  77,6%  (in  259  Fällen  201mal),  die  Schwefelsäure 
in  16,99%  (in  259  Fällen  44mal)  benutzt  worden,  während  die 
Männer  die  Lauge  in  53,20  7^  (in  137  Fällen  73mal),  die  Öchwe! 
säure  in  27,01  7„  (unter  137  Fällen  37nial,  verwendeten. 

Von  anderen  Aetzstoffen    wurden    zu  Selbstmordzwecken 
nommen,  nach  der  Häufigkeit    ihrer  Verwendung    geordnet:  S( 
säiu-e,    Salpetei-säm'e,    Ammoniak,    Scheidew^asser,     Kupferviti 
Sublimat,  Eisenvitriol,  Karbolsäure,  Höllenstein,  Essigsäui'e. 

Was    die  beiden  Geschlechter    bi'tnfTt,    so  kann    man  sageft,' 
dass  die  Selbstmordversuche,   welche  die  Männer  mit  Lauge   oder 
Schwefelsäm'e  unternahmen,    energischer   ausgefülu*t   worden 
dtirften,    da  bei    ihnen    die  Mortalität   danach    eine   grössere 
(35,7  7o)  als  bei  den  Selbstmordversuchen  der  Weiber  (32,8  7o)J 


Veiützungen  de«  Ck^uphagus. 
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Unter  den  Vergiftungen    mit    Aetzmitteln    waren   zu- 
f  ä  11  ige: 


Snmine 

Mann 

Weib 

Kumme 

Mann 

Weib 

im  allg.  Krankenhaus  51 
„  Krh.  Wieden             5 
„     „      Rudolffistiftg.  25 

28 

2 

11 

23 

3 

14 

Davon 

gestorben         „ 
o 

5 

0 
0 

3 
1 
3 

IndenSKrankenhäus.  81 

41 

40| 

12 

5 

7 

MortalitÄt  für  die  zufälligen  Vergiftungen  =  14,8 "/„ 
im  ganzen,  bei  den  Männern  12.195**/o,  bei  den  Weibern  l7,5''/o. 

Auch  unter  den  zufälligen  Vergiftungen  mit  Aetzmitteln,  die 
fast  gleich  oft  Männer  wie  Weiber  betrafen,  waren  h^i  beiden 
Geschlechtern  lÜe  meisten  (59  von  81  =  72,8  %)  durch  Lauge 
veranlasst.  Bei  den  Weibern  handelte  es  sich  liier  fajst  nur  um  Ver- 
giftungen mit  der  zum  Waschen  verwendeten  und  aus  Versehen 
statt  einer  anderen  Flüssigkeit  getrunkenen  Laugenessenz  (in  34  von 
40  Fällen  =  85  *'/o),  aber  auch  bei  Männern  kam  diese  zufällige 
Vergiftung  häufig  vor  (in  25  von  4()  Fällen  =  60,9%).  Zufällige 
Vergiftungen  mit  Schwefelsäure  kanu-n  mir  Ht-hr  wenige  vor  — 
wohl  deshalb,  da  diese  Säure  sofitrt.  auf  ilt^r  Zunge  und  den  Lippen 
heftig  brennt  —  unter  81  nur  3  (2  Männer  und  1  Weib),  etwa 
so  viele  wie  mit  Arsen  und  Karbolsäure.  Häufiger  wurde  noch 
Ammoniak  aus  Versehen  getrunken,  noch  seltener  Scheidewasser, 
Salzsäure,  Sublimat,  Chromsäure  etc. 

Dass  bei  den  zufälligen  Vergiftungen  die  Mortalität  bei  den 
Weibern  eine  grössere  war  (17,5%)  als  bei  den  Männern  (12,l'*/o), 
mag  zum  Teil  auf  die  grössere  Vuhierabilität  der  ersteren  zu  be- 
ziehen sein,  zum  Teil  wohl  auch  darauf,  dass  bei  Weibern  vielleicht 
häufiger  Verwechselungen  mit  Wasser,  bei  Männern  mit  Schnaps 
vorkommen,  von  den  erstem  daher  mehr  verschluckt  wurde. 

Was  die  Mortalität  betrifft,  so  kann  man  nach  der  ge- 
gebenen Zusammenstellung  bezüglieh  der  beiden  Hauptkategorien, 
der  Vergiftungen  mit  Lauge  und  Schwefelsäure,  sagen,  dass 
etwa  ein  Drittel  der  in  die  Krankenhäuser  gebrachten 
derartig  Verletzten  an  den  direkten  Folgen  der  Ver- 
giftung stirbt.  Dass  die  Vergiftungen  mit  der  viel  energischer 
wirkenden  Schwefelsäure  etwa  doj>pelt  so  oft  zum  Tode  füluen 
als  die  mit  Lauge,  ist  leicht  begreiflich,  ebenso  dass  die  Selbst- 
mordversuche, bei  welchen  in  der  Regel  viel  grössere  Mengen  ge- 
trunken werden,  mehr  als  die  doppelte  Sterblichkeit  aufweisen, 
wie  die  zufälligen  V^ergiftungen. 

9 
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Bei  den  Fällen,  in  denen  es  zu  Oesophag^usstrikturen  kommt, 
handelt  es  sich  begreiflicherweise  nel  häufiger  um  die  weniger  g»- 
iUhrliche  Vergiftung  mit  Lauge. 

Veiützungsstriktureii  des  Oesopliagus  in  den  Jahren 
1876  —  1885  incl. 


diiivii 
aurcli 

ScUwefel- 
Latiire. 

^        1       efture. 

allgem.  Krankenh.    .    97  davon           83 

Krankenh.  Wieden  .     18       „                18 

„     Rudolfstiftg.    33      ,.               27 

13 
0 
0 

1 

0 

l 

In  denSKmnkenhiius.  148  davon 

128 

13 

2 

V'^on  den  im  obigen  Dezennium  beobachteten  Strikttiren  durch 
Verätzung  waren  demnach  ca.  86,5  %  duich  Lauge  bedingt,  ci 
8,78  */o  durch  Schwefelsäure.  Auf  den  Jahresdurchschnitt  tod 
ca.  21.337  Krankenaufnahmen  kanif*n  im  allgemeinen  Krankenhau-^» 
29,2  Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen,  (also  auf  10,0(X)  eiwa 
13)  und  9J  (die  Zahl  schwankte  zwischen  5 — 12  in  den  einzehitii 
Jahren)  Verätzungsstrikturen  des  Oesophagus  (also  auf  lO,0(Xt 
etwa  4,5). 

Da  Keller')  für  die  Zeit  von  1857—1860  für  eine  Knmktn 
zahl  von  ca.  10,000  jähiüch  zwei  bis  vier  Verengerungen  der 
SpeiserÖlire  (aus  verschiedenen  Ursachen)  berechnete,  so  liätie  der» 
nach  die  Zahl  der  Verätzungen  und  der  durch  dieselben  erzeugten 
Striktiu-en  seitdem  in  Wien  noch  bedeutend  zugenommen,  Ww 
die  Wahrscheinlichkeit  betrifft,  dass  die  Kranken,  welche  nicht  in 
der  Vergiftung  durch  Aetzmittel  zu  Gnmde  gehen,  an  Strikturvn 
erkranken,  so  ist  dieselbe  ziemlich  gross.  Es  zeigt  sich  dies  in 
dem  Verhältnis  der  Zalüen  der  in  10  Jahren  in  den  drei  grössleu 
Wiener  Krankenhäusern  vorgekommenen  Vergiftungen  mit  1 
und  Schwefelsäure,  als  den  zwei  wichtigsten  derartiger  Subsi.' 
einerseits,  sowie  der  in  einem  gleich  grossen  Zeitraum  in  diesen 
Krankenhäusern  zur  Aufnahme  gekommenen  Striktiu-en  nach  dem 
Genüsse  dieser  beiden  Stoffe,  anderseits.  Wenn  es  gestattet  ist,  Äii> 
diesen  Zahlen  einen  ProzenUalz  zu  berechnen,  so  würde  sich  für 
die  Vergiftungen  mit  Lauge,  wo  die  unmittelbare  Monalitüt  26,4  ■ '• 
betrug,  ergeben,  das*  von  den  Ueberlebenden  etwa  52,19"/«  schwerp 
OesophagUÄRtrikturen  bekommen  und  etwa  47J5  "/j,  leichte  Strik 
turen,  wegen  weloh»^  «*t  ambulant  behandelt  werden  konnten  oder 


»)  Og^  ZMimrht    f    |/r»ia.  llWIkiwa«  1862,  Nr.  46—47. 


Verätznnjjen  dwrch  Oe«opha)ru8. 
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keine,  für  die  Vergiftungen  mit  Schwefelsäure,  bei  welcher  die 
unmittelbare  Mortalität  54,7  ^/^  betrug,  dass  von  den  Ueberlebenden 
etwa  34,04  "/^  schwere  Strikturen  und  etwa  H5,03  leichte  oder 
keine  Strikturen  davontragen. 

Es  würden  sich  diese  VerhÄltnisse  dadurch  erklären,  dass  bei 
den  Vergiftungen  mit  Lauge  eben  verhältnismässig  mehr  mit  dem 
Leben  davon  konmien,  die  grössere  Mengen  getrunken  haben, 
während  bei  den  Schwefelsäurevergiftungen  nur  diejenigen  über- 
leben, die  sehr  geringe  Quantitäten  vei-schluckt  haben ;  aber  auch 
von  diesen  bekommt  noch  mehr  als  ein  Drittel  schwere  Strikturen. 

Diese  Berechnung  ist  selbstverständlich  nur  eine  ganz  bei- 
läufige, da  ja  nicht  alle  Jahre  gleich  viele  Vergiftungen  vor- 
kommen ,  Kranke ,  die  nach  Vergiftungen  Strikturen  davon- 
trugen, auch  in  kleineren  Spitälern  Aufnahme  finden  oder  auch 
inzwischen  Wien  verlassen  haben  konnten ,  auch  Kranke  mit 
Strikturen  oft  im  selben  Jahre  oder  in  aufeinanderfolgenden  Jahren 
mehrmals  zu  demselben  oder  zu  andern  Spitälern  ihi*e  Zuflucht 
nehmen  konnten  etc.  Da  aber  die  Gesamtsunmien  der  zehnjälingen 
Aufnahmen  der  Hauptspitäler  verglichen  sind  und  auch  andere 
Vergleiche  auf  ähnliche  Zahlen  führen,  düi-ften  die  Berechnungs- 
fehler keine  altzugrossen  sein,  auch  wäre  es  mit  den  grössten 
Schwierigkeiten  verbunden,  eine  grosse  Zalil  von  Fällen,  die  als 
frische  Verätzungen  beobaclitet  wurden,  auf  so  viele  Jahre  hin  in 
Evidenz  zu  halten,  imi  daraus  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von 
'Strikturen  zu  berechnen.  Jedenfalls  dürfte  der  Prozentsatz  der 
nach  Verätzungen  berechneten  Strikturen  kein  zu  grosser  sein.  Es 
handelt  sich  in  der  obigen  Statistik  fast  durchaus  um  Erwachsene, 
in  83  **/„  um  Selbstmordvereuche  und  in  imr  17  "/q  um  zufällige 
Vergiftungen. 

Nachdem  Keller')  bei  Kindern  nach  dem  unvorsichtigen  Gre- 
nuss  von  Laugenessenz  in  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  Ver- 
engerungen entstehen  sah,  so  kann  man  bei  Erwachsenen,  bei  denen 
das  Gift  in  den  meisten  Fällen  mit  Absicht  und  daher  in  grösserer 
Menge  genommen  wird,  trotz  der  grösseren  Weite  der  Speiserölu*e, 
wolü  mindestens  auf  ein  gleich  häufiges  Auftreten  von  Strik- 
turen rechnen.  Nach  den  obigen  Berechnungen  würden  bei  Er- 
wachsenen auch  in  mehr  als  einem  Drittel  (in  38,40  **/(,)  nach 
Laugenverätzung  schwere  Strikturen  aui'treten.  Nach  Schwefel- 
aflurevergiftung  würden  nicht  ganz  in  einem  Sechstel  der  Fälle  (in 
15,4  •*/(.)  schwere  Stiiktui'en  auftreten,  da  hier  eben  uui'  beim  Ge- 
nuas ganz  geringer  Mengen  das  Leben  erhalten  bleibt. 
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Als  Beispiel  wie  schwierig   es  ist  aus  einer  verhHiüii 
kleinen  Zahl   einen  Einblick   in   die  unmittelbare  Mortalitfit  nach 
Verätzungen   oder    Ober   die    Zahl   der  danach    entstehenden  V| 
engerungen  zu  gewinnen,  fiüu'e  ich  folgendem*  an. 

In  Ziemssens  Handbuch  der  In  toxica  tionen  werden  18  FfiUt 
von  teils  absichtlichen,  teils  unabsichtlichen  Vergiftungen  durch 
ätzende  und  kohlensaure  Alkalien  ei'wfthnt,  welche  zehnmal  von 
Strikturen  gefolgt  waren,  in  deren  Gefolge  es  zum  Tode  durch 
Inanition  kam»  in  fünf  Fällen  erfolgte  der  Tod  gleich  nach  der 
Vergiftung.  Die  unmittelbare  Mortalität  st*ht  ganz  in  Ueberein- 
stimnmng  mit  der  aus  unserer  Statistik  abgeleiteten,  der  Prozent- 
satz der  tödlich  verlaufenen  Strikturen  erecheint  aber  sehr  gro^;^, 
umsomehr  auch  absichtliche  Vei^ftungen  danmter  sind.  E» 
scheint  sich  hier  um  besonders  schwere  Fälle  gehandelt  z»j 
haben. 

Im  Gegensatz  dazu  kenne  ich  eine  aufeinanderfolgende  Reilie 
von  elf  frischen  Vergiftungen,  alle  durch  Lauge,  welche  ich  der 
mii"  gütigst  gestatteten  Einsicht  in  die  diesbezüglichen  Krankon- 
geschichten der  lOinik  Nothnagel  (vom  Jahre  1885  und  18861 
verdanke,  mit  nur  t*inem  Todesfall  in  unmittelbiirer  Folge  der  Ver- 
giftimg selbst,  obwohl  es  sich  daiunter  achtmal  um  SelbstmorU- 
versuclie  handelte. 


Prognose  der  Verätzungsstrikturen. 

Von  den  Kranken ,  welche  <lie  imniitttjlbaren  Folgen  dtr 
Vergiftung  überstanden  haben,  aber  doch  so  viel  von  dem  Aeti- 
mittel  getrunken  haben,  dass  sie  namliaftere  Strikturen  davon- 
trugen, sterben  noch  viele  an  den  Folgtn  dieses  Leidens,  mitunter 
ei'st  nach  Jalireu  und  meist  unter  qualvollen  Schmerzen. 

Auf  die  grosse  Mortalität  dieser  Oesophagusstiikturen  weist 
schon  die  Erfahrung  hin,  die  wohl  jeder  Chij-urg  bestätigen  wird, 
der  durch  viele  Jahre  die  Fälle  eines  Ambulatoriums  und  der  zu- 
gehörigen  stationären  Abteilung  verfolgt  hat,  nämlich,  dass  die 
meisten  dieser  Strikturen  relativ  frische  sind,  wo  seit  der  Verätzung 
Monate  oder  höchstens  einige  Jahre  vergangen  sind,  während  nur 
höchst  selten  Fälle  nach  mehrere  oder  \'iele  Jahie  vorausgegaugeneji 
Vergiftungen  zur  Behandlung  kommen.  Unter  den  100  Fällen» 
welche  ich  in  meiner  Arbeit :  über  die  nach  Verätzungen  ent- 
stehenden Speiserührenverengerungen*)  zusammenstellte,  war 
in  72  die  Zeit,  die  seit  der  Verätzung  vergangen  war,  angegeben, 

>)  Wien  Uü  Alfred  llOld»r  1889. 
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Darunter  war  47mal  weniger  als  ein  Jahr  (meist  nur  einige  Monate) 
25mHl  ein  Jalir  und  mehr  vergangen,  und  zwar 

1^3  Jahre 12ma! 

4-6      ,  3  ,. 

7-9      „  2  , 

10-12 2  „ 

13-15    „  2  . 

mehrere?     „  4„ 

Nur  in  einem  Falle  (38jähr.  Mann)  heisst  es,  das8  die  Ver- 
ätzung aus  der  Kindheit  stammt. 

Auch  unter  den  an  der  stationären  Abteilung  der  Klinik  Bill- 
roth 1877 — 86  grösstenteils  von  mir  selbst  beobachteten  18  Fällen 
handelte  es  sich  meist  um  frischere,  vor  Monaten  oder  1 — 1*/*  Jähren 
acquirierte  Strikturen,  nur  in  7  Fällen  war  längere  Zeit  (2  V*,  4,  6, 
10  Jahre)  seit  der  Verätzung  vergangen. 

Bei  den  zwei  am  längsten  bestehenden  Striktiu-en  war  die 
Ursache  der  Aufnahme  der  Kranken  nicht  die  Striktur  als  solche, 
sondern  das  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern  in  derselben.  Nur 
zwei  Fälle  sind  mir  bekannt,  in  denen  Kranke  durch  10  Jahre 
hindurch  von  Zeit  zu  Zeit  das  Ambulatorium  der  Klinik  zm*  Vor- 
nahme einer  Dilatation  der  Verengerung  aufsuchten. 

Interessant  und  in  Uebereinstimmung  mit  der  Thatsache,  dass 
die  auf  lange  Strecken  ausgedehnten  Strikturen  die  imgünstigste 
Prognose  bieten,  steht  es,  dass  in  den  oben  erwähnten  25  Fällen 
der  Tabelle,  in  denen  die  Erscheinungen  erst  nach  einem  Jahre 
und  nach  melu'eren  den  höchsten  Grad  erreichten,  es  sich  fast 
durchaus  um  solche  mit  kurzen  ein-  und  mehrsitzigen  Verengerungen 
handelte  (21  mal)  mid  nur  4  mal  um  auf  lange  Strecken  ausgedehnte. 
Dasselbe  gilt  auch  von  den  vier  aus  der  Klinik  Billroth  angefülirten 
Fällen  älterer  Verätzinig.  Hochgradige  auf  weite  Strecken  aus- 
gedehnte Verengermigen  führen  eben  meist  fi'üii  durch  die  Folgen 
derselben  zum  Tode. 

Aus  dem  Umstände,  dass  Kranke  oft  erst  nach  Jahren  in 
Spitalsbehandlung  kommen,  ersehen  wir,  dass  auch  nach  verhältnis- 
mässig nicht  hochgradiger  Verätzung  Strikturen  entstehen  und 
dass,  wie  wir  auch  an  einzelnen  durch  Jahre  hindurch  beobachteten 
klinischen  Fällen  sehen.  Kranke  mit  Verätzungsstrikturen  immer 
wieder  Recidive  bekommen,  wenn  die  Strikturen  nicht  regelmässig 
durch  Einfülu'ung  von  Bougies  etc.  dilatiert  werden  und  dass  in 
solchen  Fällen  mitunter  die  Erscheinungen  ei-st  nach  Jalu'en  die 
höchste  Intensität  erreichen.  Diese  Kranken  sind  zeitlebens  der  Gefahr 
ausgesetzt  an  den  Folgen  der  Striktur  selbst  oder  an  den  Folgen 
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der  notwendigen  Behandlung  derselben  zu  Grunde  zu  gehen.   Die 
häufigste  Todesiu-sache   bei   den  nur  mit  Bougierung   behandel 
ist  eine  Perforation  des  Oesophagus,   welche   entweder   durch 
Ulceration    der    Speiseröhre    selbst    erfolgt,    nutunter    veranl 
durch   Steckenbleiben    fremder  Körper,   oder    die   Perforation 
unmittelbar    durch   die  Sonde  erzeugt   oder  mittelbar   durch  f 
eierte  Dilatation,  Bildung  eines  falschen   Weges  etc.  bedingt. 
Perforation  folgt  je  nach  <ler  Richtung,  in  welcher  sie  erfolgt, 
Pleuritis  und  Mediastinitis  oder  eine  punilente  Bronchitis,  Lungi 
gangrän  etc. 

In  meiner  Tabelle  von  100  Fällen  mit  einer  Mortalität  von 
sind  25  Todesfälle  bei  Kranken,  welche  nur  durch  Bougierung  li 
handelt    wurdt^n.     In    20    Fi^illon    davon   ist    die   Todesursache  a 
gegeben,  lOma!  lautet  wit'  auf  PtM-foration  (davon  zwei  durch  Frenj 
körper,  sechs  durch  Bougies),   önml  sind  solche  entzündliche 
zesse angeführt  (Media^stinitis,  Pleuiitis,  lobulare  Pneumonie,  Lung 
gangrän),  welche  gleichfallH  auf  Perforation  schüessen  lassen.    Aa 
bei  den  nach  operativen  Eint^^rilTen  Verstorbenen  ist  die  Perforati' 
des  Oesophagus,    namentlich    nach    der  Oesophagotoniie   (int 
externa   und   conibinata)    eine    häufige   Todesursache.     Unter  d 
hieher  gehörigen  22  Todesfällen  meiner  Tabelle  sind  13  nach  der 
Gastrotomie,  9  nach  Oesophagotomie  eingetreten.   Nach  der  Gast 
toniie  sind  7  an  Peritonitis,  2  an  InaniHon  und  4  durch  Lunge 
prozesse  gestorben,   welchtt  auf  eiiu^   Pt-rforation  schliessen  la 
(Plemitis,  Bronchitis  putrida,  Pneumonie).   Nach  Oesophagotomi 
(Oes.  interna)  sind  2  an  Peiitonitis,    1  durch  Verblutung,  6  dui'cii 
auf  Perforation  deutende  Prozesse   (Perioesophagitis,   Mediastinici 
Pkm'itis)  gestorben. 

Bei  34  im   pathologisch-anatomischen   Institute   in    Wien 
den  Jahren  1877 — 1886obdueieiten  Fällen  von  VerätzungsstiiktiU" 
war  zehnmal  die  Todesursache  Perforation  dm'ch  Sondierung,  se 
mal  Mediastinitis  nach  Perforation  durch  Ulceration.     In  den 
dem  Fällen  erfolgte  der  Tod  entweder  im  Anscliluss  an  operati 
Eingriffe  oder  durch  Marasmus,  Inaiiilion  odur  Lungentuberkulo» 

Um  eine  beiläufige  Mortalität  für  die  Verätzungsstriktur 
festzustellen,  möchte  ich  einzelne  Beobachtimgsreihen  verschieden 
Autoren  vergleichen. 

In  meiner  Tabelle  von  100  Fällen  sind  47  an  den  Folg 
der  Striktur  verstorbene  enthalten.  Diese  Zahl  dürfte  wold  et 
zu  hoch  sein.  Da  ich  bei  der  Zusammenstellung  das  Hauptgewicht 
auf  jene  Fälle  legte,  wo  genauere  Angaben  über  den  Sitz  und  die 
Bescliaffenheit    der    Verengerung    gemacht    waren,    oder    genaue 
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Sektionsbefuiide  vorlagen,  enthält  dieselbe  begreiflicherweise  beson- 
ders \iele  schwere  und  de^shalh  auch  operativ  behandelte  Stiikturen. 

A.Keller  *)  hat  über  35  F'illle  berichtet,  wovon  an  den  Folgen 
der  Striktur  4  starben  (Mortalität  =  11,42**  o)  da  diese  Statistik  nur 
Kinder  betrifft,  bei  denen  die  Verletzung  diu*chaua  eine  zufällige 
war.  so  ist  die  durchschnittliche  Mortalität  für  die  Verätzungs- 
strikturen  ohne  Auswahl  von  Alterskategorien  und  ohne  Trennung 
der  zufäUig  und  der  nach  Selbstmordversuchen  entstandenen  jeden- 
falls eine  grossere;  sie  dürfte  also  zwischt^i  ll,42**/o  und  47%  liegen. 

Billruth  berichtet  in  dem  Gesamtberichte  über  die  chirur- 
gischen Kliniken  in  Züricli  und  Wien  1860—76  über  15  Oeso- 
phagiisstrikturen  durch  Lauge  oder  Schwefelsäure,  welche  nur 
durch  Bougierung  behandelt  wurden,  von  denen  2  gestorben  sind 
(Mort.  =  lä.Sa^^/o).  Aus  den  Jahren  1877-1886  habe  ich  aus  der 
Klinik  Billroth  18  Fälle*)  (7  Männer,  11  Weiber)  von  Venltzungs- 
stjikturen  zusammenstellen  können,  von  denen  7  gestorben  sind 
(Mort.  =  38,88%),  4  nach  Operationen.  9 mal  wurden  wegen  der 
Striktm-  operative  Eingriffe  ausgeführt  (2  mal  Gastrotoniie,  6mal 
Oesophagotomie  externa  —  2  an  demselben  Individuum  - ,  1  mal 
Oesoph.  interna). 

Bei  einem  oberflächlichen  Vergleich  dieser  zwei  Reihen  könnte 
es  scheinen,  dass  die  operative  Behandlung  die  Mortalität  der 
Strikturen  ungünstig  beemflussen  würde,  Dem  Lst  jedoch  nicht 
80,  es  handelte  sich  in  der  ersten  Heilie  von  15  Fällen  um  ver- 
hältnismässig leichtere  Strikturen,  hei  denen  man  mit  der  Bougie- 
rung allein  auskam,  in  der  zweiten  Reihe,  der  18  Fälle,  um  viele 
schwere  Fälle,  bei  denen  operativ  eingegriffen  wurde.  Ich  vrill 
zum  Vergleich  eine  Reihe  von  beobachteten  Fällen,  welche  ausser 
durch  Bougierung  nicht  operativ  behandelt  wurden,  mit  ihrer 
Mortalität  zusammenstellen.  Es  befindet  sich  darunter  eine  Reihe 
von  gleichfalls   18  Fällen  mit  11  Todesfällen. 

Billroth  berichtete  (s.  o.)  über  15  Fälle,  wovon  an  den  Folgen  der 

Striktur  2  starben, 

Günther»)       16     „  .,        6 

Wolzendorf*).,  ,.     18      „  „       11 

Hacker  „  „         „     12     „  „        9 

(m)0  meiuer  Taliell«   die   In   den  ob»!n 
Htirrtoit  Statistiken  oiebl  pHthAtlrn  «!□').; 


Summe    91 


31 


*)  !oco,  c. 

*)  Im  ganzen  waren  in  ilem  Zeiträume  21  in  BehandlmiK.  In  3  Ftlllen,  von 
denen  einer  sitArb,  war  <Ue  VerttUiing  noch  zu  frisch,  so  class  noch  keine  eigent- 
liche Striktur  vorlag,  wet«halb  iiie«c  nicht  niitjfczdlilt  wurden. 

')  Lehre  von  Hen  hluti^ten  (.>i>erationen  am  llaW.   LeipziK-Heicielberg  IWM. 

*)  Deutecbe  militÄrärztl.  Zeitj?chr.  1Ö90,  p.  477, 
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E8  würde  sich  daraus  für  die  iiicht  operierten  Falle  eine 
Mortalit^it  von  39,43^»  ergeben. 

Vergleiche  ich  nun  noch  in  meiner  Tabelle  von  100  Fftlleti. 
welche,  wie  erwähnt,  besonders  ^^ele  schwere  und  tödlich  ver- 
laufene Fälle  enthält,  die  Zahl  der  wegen  der  Striktur  raitteb 
Oesophago tonaien  oder  mittels  Gastrotonüe  operierten  mit  den 
nur  durch  Bougierung  behandelten  be^^üghch  der  Sterblichkeit,  »:• 
zeigt  sicli,  dass 

von  55  operierten  33  geheilt  oder  gebessert  wurden  und 
22  gestorben  sind.    Mortalit.   =  40^, 

und  von  45  nicht  operierten  20  geheilt  oder  gebessert 
wurden  und  25  gestorben  sind.  Mortalit,  =  55,55V 
Diu'ch  operative  Eingrüfe  kann  sicher  noch  eine  Reilie  von 
Fällyn  gerettet  werden,  welche  ohne  solche  sterben  würden.  AUer- 
dings  sind  bei  diesem  Leiden  die  Erfolge  von  Operationen  mit 
den  Resultaten,  die  wir  sonst  bei  Operationen  heutzutage  zu  «fr- 
reichen  gewohnt  sind,  nicht  zu  vergleiclien,  da  wir  durch  di»^ 
Operation  die  zu  erweiternde  Striktur  zwar  zugänglicher  machen, 
die  Dilatation  derselben  selbst  aber  doch  ohne  Kontri>lle  des  Auges 
ausfüliren  müssen. 

Oljwohl  ich  nicht  beabsichtige,  auf  die  operative  Therapie  der 
Strikturen  hier  näher  einzugehen,  möchte  ich  doch  ei^wähnen,  dass 
mau   meiner  schon  anderwärts  ')   ausgesprochenen   Meinung  nach 
bei  schweren  Ötrikturon   sich   mit  Unrecht  viel  leicliter  zur  Oesü- 
pliagotomie  und  darauf  folgenden  forcierten  Dilatation  der  darunter 
gelegenen  Strikturen  entschliesst,  statt  zur  Gastrotomie.    Nach  der 
Gastrotomie,     die    kunstgerecht    ausgeführt     eine     ungefährli« 
Operation    darstellt,     ist    man    in    der    Regel    im   stände,    wei 
das    nicht   schon    während   der   Operation    möglich    war.    späl 
vom  Mmide  aus  eine  dünne  Dannsaite  durch  die  Striktur  durcH- 
zuziehen   und   an   dieser   einen  Faden  aus  der  Mageniistelötfnuj 
zu  leiten,  der  liegen  bleibt.   Mit  Hilfe  desselben  kann  man  (d\ 
die    von  mir   vorgeschlagene   Sondierung   ohne   Ende)*)   dl 
daran  befestigte  Bougies  oder  ausgezogene  Drains  von  steigende 
Kahber  die  Striktur  allmählich  erweitem,  ohne  den  Kranken  d< 
schweren  Gefaliren  auszusetzen,  die  durch  forcierte  Dilatation  von 
oben  bedingt  werden.  ^m 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  zusammenfassen,    was  die  hier  ini^l 
geteilten  Daten  tlber  die  Prognose  der  Verätzungen  der  Speiserölu*« 


aer 


*)  y.  Hacker,  8|>ei»or{>hrenvercnj?enmßen  1889. 
•)  V.  Uaoker,  Wr.  mwUo.  Woihennohr.  188H,  Nr.  31  a.  32.  Ueber  die  u 
Veriltzungpn  cnUtaudeuen  S|M!werrtlireiiVKrwigungen  1889,  p.  219. 
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und  der  nach  denselben  entstehenden  Strikturen  ergeben,  ho  folgt 
daxauß,  dass  den  Kianken,  welche  ätzende  Substanzen,  sei  es  zu- 
fällig, sei  es  in  selbstmörderischer  Absicht  trinken,  im  allgemeinen 
ein  trauriges  Los  beschieden  ist.  An  den  direkten  Folgen  der 
Vergiftung  stirbt,  diese  beiden  Arten  von  Vergiftung  zu- 
sammen betrachtet,  mindestens  ein  Drittel;  bei  Laugen- 
vergiftung ein  Viertel,  bei  Schwefelsäurevergiftung  melir 
als  die  Hälfte.  Die  Zahlen  sind,  da  sie,  wie  oben  erwähnt,  dem 
Krankenniateriale  entnommen  sind,  eher  noch  zu  gering  bemessen. 

Von  den  die  Laugen  Vergiftung  Ueb  erlebenden  be- 
kommt mehr  als  die  Hälfte  schwere  Strikturen,  die  übrigen 
leichtere  oder,  was  gewiss  nur  sehr  selten  ist,    keine  Striktiu'en. 

Nach  Scliwefelsäurevergiftung  bekommt  von  den 
Ueberlebenden  mehr  als  ein  Drittel  schwere  Verengerun- 
gen, der  Rest  entweder  leichtere  oder  keine.  Ohne  Striktur 
kommen  hier  wohl  nur  solche  davon,  welche  kaum  etwas  von  dem 
Aetzstoife  verschluckt  haben. 

Da  von  den  Kranken,  welche  Verätzungsstrikturen  des 
Oesophagus  davontrugen,  mindestens  noch  der  dritte  Teil 
den  Folgen  derselben  erliegt,  so  ist  es  klar,  wie  zahlreich  die 
Opfer  sind,  welche  die  Vergiftungen  mit  ätzenden  Substanzen  teils 
in  unmittelbarer,  teils  in  späterer  Folge  fordern. 

Es  wäre  sehr  wünschenswert,  wenn  das  Laienpublikum  über 
den  Umfang  der  Gefahren,  welche  Vergiftungen  mit  Aetzstoffen, 
selbst  mit  der  weniger  energisch  wirkenden  Laugeiiesseiiz,  wie  sie 
im  Kleinhandel  verkauft  wird,  nach  sich  ziehen,  mehr  aufgeklärt 
würde,  und  wenn  die  Laugenessenz,  die  zu  Waschzweckon  ver- 
kauft wii'd,  nur  in  eigenen  Flaschen  verabreicht  würde,  auf  denen 
der  Inhalt  deutlich  kennbar  als  Gift  bezeichnet  wäre. 

Auch  das  ist  im  Volke  nicht  bekannt,  wie  ungeeignet  die 
Aetzstoffe  und  darunter  ganz  besonders  die  mit  Vorliebe  vor- 
wendete Laugenessenz  als  Mittel  zum  Selbstmorde  sind.  Der  Tod 
tritt,  selbst  wenn  dieseU)en  in  grösserer  Menge  genommen  werden, 
nicht  sofort  ein  un<l  in  der  Regel  unter  grässlichen  Schmerzen. 
Sehi"  oft  töten  diese  Substanzen  durch  die  Folgen  der  Verätzung 
erst  zu  einer  Zeit  (nach  Monaten  und  Jahren),  wo  die  Veranlassung 
zum  Selbstmorde  gew<")hiilic*li  längst  vorüber  ist,  häufiger  führen  sie 
,^n  zeitlebens  dauerndes  schweres  Leiden  herbeL, 
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von  Dr.  Arth.  F.  t.  H«^stetter  (Wr.  Neustadt). 

Mit  einem  Vonron  roo  B.  Gerawnr.'* 


V  o  r  w  o  r  t. 

Der  Tüel  der  vorliegenden  Mineilunff  bezeichnet  «ne  Affektion 
welche  rwur  der  Perityphlitis  sehr  nahe  steht,  jedoch  mit  Recht 
gesondert  betraoht»rt  werden  sollte,  weil  sie.  ich  möchte  sagen. 
ein  abortives  V..-»r?tddiuui  dieser  Krankheit  ist,  das  trotx  häufiger 
Witjderholun^  der  Anfälle  nicht  nir  Entstehung  einer  Perityphlitts 
ru  führen  brau'-'^li:.  Die  Kenntnis  des  Krankheitsbüdes  verdanke 
ich  niundliohen  Mitteilungen  des  Herrn  Dr.  Josef  Breuer  in  "Wien 
und  ich  w.iT  daiurvh  in  den  Stand  gesetzt-  den  FalL  welcher  den 
Gegenstand  vor'ivgender  Arbeit  bildet .  richtig  zu  beurteilen  und 
darvh  entsprechend-rs  E:ugr>?ifen  zu  heiLen. 

Auf  uirine  B:::^  sohrirb  Herr  I>r.  Breuer  siÄne  Anschanimg<ai 
über  viiesen  Geg^eiistaud  r^ievier  uni  ver>eczte  mich  dadurch  in  die 
anÄ?r::Th:::r  Lag^.  hier  sr-iu-r  -rigenen  Worte  anzuführen: 

M-iii  beobachtet  hAung  FAlIe  v.>ti  recidivierender  Paia-  und 
Perithyphlitis.  :y^:  der.en  die  En.:zünd:iii.^r>er?cheintinÄenin  grosseren 
oö-rr  klei'^erer.  l:::ervaHr:i  oft  r.-i:  Aiiff:illender  Periodicitftt  sich 
w'.tCrrh :'.-.::.  S:.h--r  bertiher.  s».^'.;he  Rezidiven  häufig  >i*rafcirf  das» 
e::iuiAl  rrir,  varÄTyphlitischer  Abs^.^Si>  bes:.i:iden.  in  den  Darm  sieh 
er::I-eer^  hsitc  i".:vt  o,ä:..::  «.::e  Ac^scesshöhle  sich  wieder  periodisch 
füV.:  und  entleere.  Iv-  ÄV-Utre::  Füllea  ^ber  kann  mAn  xüach  Be- 
:rvivr.:;ii'-g  des  ^rs:-r.  Ar.tallcs  ^agv::.  d\Ä4  ein  pduratvphHtKcher 
Abs^.ess-,ib-,r:uiup:  r-.^'  lvs:andir.  :.,i:.  L\-.  Fi::-s*,Li:duugsersclieinnngen 
^rrtc:--  IV.  :ede:r.  Atital".  bald  wv.vltr  iur-i-k.  ^üe  Sohw^lhmg  and 
tl-xr^e  vits  v.Vecu::".s  SkT.w-.'.v.-.:  s\\.o.  v,ä.:-.  ■::u"^eu  Ta^en.  nm  sich 
r^^.l-.  --luu-r  /.<:*  w>.\l-r  .r.  -:v.-.:v,  Av.tal"  -a:--:-^:eIlen.  Man  sup- 
:vr.:-rr^  :kls  Trsa^h-:  tur  d:es^'s  Verhalter,  gv:v.Tj.rig\ich  KopnKtasen. 
Es  £i*=rc  Ä>:'r  KrAv.ke.    :x--   vieiur.  a;vV  d:-s*:   l'r^siche  wMKy  ao»* 
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geschlossen  werden  kann.  In  solchen  Fällen  tritt  der  Anfall  ein 
unter  den  Erscheinungen  einer  heftigen  Kolik,  vor  allem  im  Coecum 
ablaufend,  mit  starkem  Collaps,  Erbrechen.  Kommt  man  zum 
Beginn  der  Attaque,  so  Überzeugt  man  sich  leicht,  dass  es  sich 
zunächst  wirklich  um  eine  Art  Kolik  handelt,  und  dass  eret  nach  Ab- 
lauf einiger  Zeit  die  Entzündungserscheinungen  hinzutreten:  Druck- 
empfindlichkeit, vermehrte  Resistenz  der  Cttecalgegend,  Fieber,  die 
sich  nach  einiger  Zeit  wieder  verlieren.  Wohl  aber  kann  man  bei 
diesen  Fallen,  wenn  auch  nicht  immer,  vor  und  ini  Beginn  des 
Anfalls  in  der  Coccalgogend  einen  resistenten  Strang  palpieren, 
den  man  vielleicht  und  mit  aller  Reserve  für  den  Proc.  vermiformis 
halten  darf. 

Ich  glaube  es  ist  Prim.  Gersuny  und  mir  etlichemale  gehmgen, 
durch  Massage  dieses  Stranges  beginnende  Aufälk-  zu  eoupieren 
und  dann  durch  Fortsetzung  der  Behandlung  die  Kranken  dauernd 
zu  heilen. 

Die  Laparatoniien  haben  nicht  selten  zur  Heohm^litung  V4>n 
katarrhahsch  afficierten,  in  der  Wand  verdickten  Darmanhängen 
gefülu't,  und  hierin  möchte  ich  die  Erklärung  für  die  oben  skiz- 
zierten Anfälle  suchen. 

Chronischer  Katarrh  des  Processus,  mit  oder  ohne  Fremd- 
körper, mit  oder  ohne  tiefgreifende  LTlceration  der  Wand,  wird 
s\nnptomlo8  bestehen  k()nuen,  solange  die  Mün<lung  des  Processus- 
lumens  ins  Coecum  nicht  verengt  (»der  verlegt  ist,  Geschielit  das, 
so  führt  die  Dehnung  durch  das  gestaute  Sekret  zu  krampfhaften 
Anstrengungen,  es  durch  Kontraktion  zu  entleeren.  Diese  haben 
am  Processus  denselben  Typus,  wie  die  Entleerungsarbeit  aller 
Hohlorgane  ihn  zeigt,  der  Blase  wie  des  Darms,  dos  Uterus  wie 
des  Nierenbeckens  oder  der  Gallenblase:  die  Kolik  niit  ihren 
Begleiterscheinungen.  Bei  der  Gallenblase  sieht  iiiati  nun  oll,  an 
die  GallensteinkoUk  eine  Perihepatitis  anschliessen,  wohl  dadmch 
hervorgebracht,  dass  der  intensive  Druck,  unter  den  der  Inhalt 
gesetzt  wird,  etwas  davon  durch  die  nicht  ganz  intakte  Wand 
der  Bliise  durchpre.sst  und  dieser  grossenteils  nicht  indifferente 
Inhalt  der  erkrankten  Gallenblase  das  Peritoneum  in  Entzündmig 
versetzt.  Manche  sonst  gesunde  Individuen  können  überhaupt 
keine  heftige  Darmkolik  haben,  ohne  dass  massige  peritonitische 
Heizung  folgt.  Ebenso  und  aus  denselben  Giilnden  scidiesst  sich 
die  Perityphlitis  an  die  kranipfhaite  Entleerung  des  Processus- 
inhaltes. 

Ich  möchte  nun  vorschlagen,  für  diesen  nicht  seltenen  Vor- 
gang den   Namen  Colica  processus   vermiformis  einzuführen; 
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zwar  a  potiori  fit  denonoinatio.  Die  Perityphlitis  muss  aber  in 
diesen  Fällen  nicht  naclifolgen,  bleibt  meist  mJUsig,  während  dw 
Wesen  der  Erki*ankung  in  der  Inhaltsretention  des  Processus  and 
der  Kolik  desselben  zu  bestehen  achemt.  J.  Breuer.* 

Die  nachstehende  Beobachtung  stellt  einen  besonders  schwerrn 
Fall  der  Colica  proc.  verniif.  dar  und  ist  durch  den  anAtomiscben 
Befund  sowie  durch  die  exakte  Wirkung  der  0]Deration  belehrend. 

Ein  zwettpr  Fall,  «len  ii*Ii  in  tlieHem  Juhro  im  Riidolilnerhause  opcricrtp, 
bot  die  (iieichen  SjTuptoine  um!  <It«ii  i^lficIitMi  Befund  uiii  Proc.  vormif.  »lar,  aikIj 
Bcluvandon  nach  der  Operation  <lie  vom  Proc.  vennif.  u)ilitln}fi]fi*n  ^\iiti»toiue, 
je<looli  war  <iie«  keine  reine  Beobachtung,  denn  es  bestand  überdies  noch  BUvm 
tcne«4inuH,  inlennittierende  Pyurie  und  eine  kleine  OvariaI(fe»cliwiiUit.  Bei  d« 
Opt-^ratinn  wurch*  dafl  Ovarinrn  entfernt,  eine  feste  Verwachnunp  der  Blase  n»rh 
reelitji  mit  dem  si-hwielig  verdifkU'n  Zell^'ewi'bf  diw  Beekons  j^olftst  nnd  der  tw 
difkle ,  harte  Vnw.  vennif. ,  in  d<»8«en  uninitteDjarer  rinifehiinn  keine  Kntxan 
duuKspn^dukle  »reftmden  wurden,  exstirjiiert.  Die  rnU?rymliun|f  des  Proc.  vennif. 
ertirab:  Bindete wehinre  Verdiekvuijr  mit  kleiuKeUijjer  Infiltralion  der  Wand,  «sIji 
gewulstete  iSchleindmut,  Lumen  fiberall  gleich,  ohne  Inhalt. 

Naeli  der  Operation  Hihwand  der  Sohmerx  in  der  C'oec«l]f(<gend ,  sowir 
die  Dnukeniptindlithkeit,  auch  der  JHaj^enlenesmUH  war  geheilt^  die  intemiitderfndr 
Pyurie  hliel)  und  es  ergab  sith  späterhin  als  l'rsaohe  derrton>en  eine  re<*ht*eiügr 
Pyonephrfiee,  welche  jedoch  sonst  keine  Beschwerden  machte,  8o  dase  die  Paiieniui 
*i<.'h  rasch  erholte  und  es  vorzog,  ilire  Nieren  ei  tening  zu  bobalten. 

R.  Getvunr. 

Tiau  Cz.,  49  Jiilire  alt,  hatte  in  iJnem  15.  Lebeusjatire  einen 
Typhus  ohne  Komplikationen.  Vom  17.  bis  zu  ihrem  20,  Lebens- 
jahre war  sie  dreimal  krank,  uud  zwar  sollen  diese  Erkrankungen 
Hirnhautentzündungen  gewesen  sein,  docli  fehlen  darüber  genauere 
Angaben.  Sie  verheiratete  sich  im  23.  Lebensjahre.  In  den  fol- 
genden 11  Jahren  machte  sie  8  normale  Entbindungen  und  einen 
Abortus  im  4.  Monate  ohne  ungewöhnliche  Erscheinungen  und 
ohne  Nachkrankheit  durch. 

Vor  9  Jahren  (im  November  1880)  begarm  ihr  jetziges  Leiden 
ohne  bekannte  Ursache  mit  lieftif^en  kolikartigen  Schmerzen  in 
der  rechten  Bauchhillfte,  die  angel>lich  von  Fieber  begleitet  warea. 
Wegen  der  anhaltenden  in  ihrer  Intensität  aber  wechselnden 
Schmerzen  war  die  Frau  durch  l'/s  Jalu^e  von  dem  erwähnten 
Zeitpunkt  an  nicht  hn  stände,  das  Bett  zu  verlassen,  und  wat 
auch  späterliin  nach  mehnnonatlichen,  schmerzfreien  Intervallen 
Immer  wieder  genötigt,  diux*h  viele  Monate  das  Bett  zu  liülen. 
Im  April  89  stellten  sich  die  Schnjerzen  neuerlich  und  zwar  mit 
grösserer  Intensität  ein,  ohne  zu  weichen,  so  dass  die  Frau  seither 
das  Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte.   Der  Schmerz  war  wälirend 
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(ganzen  Verlaufs,  was  seinen  Chnnikter  und  Ausgangspunkt 
anbelangt,  immer  derselbe,  d.  h.  er  war  immer  kolikartig  und  wai' 
ani  intensivsten  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Von  anderen 
Damierscheinungen  bestand  nur  Meteorisnius  und  Stuhlveretopfung, 
£ine  in  fi*üherer  Zeit  von  einem  erfalirenen  Gynäcologeu  vor- 
genommene Untersuchung  ergab  ein  sein-  kleines  subserosos  Uterus- 
myom, aber  mit  keinem  die  sfliweren  Erscheinungen  erklärenden 
Befund.  Als  das  Wahrscheinlicliste  wurde  eine  Tubenerkrankung 
vermutet. 

Wegen  der  Heftigkeit  der  Krankheitserscheinungen,  die  jede 
Thätigkeit  der  Patientin  unmöglich  machten  und  zum  Gebrauch 
gi'osser  Chloraldosen  geführt  hatten,  wm*de  die  explorative  Lapa- 
rotomie vorgeschlagen,  in  der  ITi>ft*nung,  man  würdf  dio  Ursache 
des  schweren  Leidens  auffiudt;n  und  beseitigen  krauien.  Die 
Kranke  ging  ohne  Besinnen  darauf  ein  und  Hess  eich  (im  Oktober 
1889)  in  das  Rudolfinerhaus  aufnehmen. 

Eine  gleich  nach  der  Aufnahme  gemachte  Eingiessung  in  den 
Darm  bewirkte  ausgiebige  Stuhlentleerung  und  Abnahme  des 
Meteorismus. 

Die  Fmu  bot  das  Bild  einer  Schwerkrünken,  sie  liess  mir  mit 
ängstÜcher  Miene  und  unter  Sehmer/äusserungen  einen  Lage- 
wechsel mit  sich  vomelimen.  Ihr  Ernährungszustand  war  ein 
mittelniHssiger,  das  Gesicht  blass,  die  Temperatur  nicht  erhöht. 

Durch  die  Untersuchung  konnte  nichts  anderes  nachgewiesen 
werden,  als  ein  meteoristisch  aufgetriebenes  Abdomen  von  ausser- 
ordentlicher Druckempfindhchkeit,  wobei  die  aus  diesem  Grunde 
nur  imvollständig  mögÜche  Palpation  leichte  Resistenzzuuahme  in 
der  rechten  Bauchhälfte  nachweisen  konnte. 

Das  Genitale  wurde  normal  befunden,  Hani  und  Stuhl 
zeigte  nichts  Abnormes. 

Am  20.  Oktober  1889  wurde  zm-  Laparotomie  geschritten. 

Nach  Eröffnung  der  Bauclihölile  in  der  Linea  alba  wurden 
zunächst  die  inneren  GenitaHen  untersucht.  Am  Uterus  fand  sich 
ein  subseröses,  wenig  vorragendes  Mj  om  etwa  von  der  Grös.se  einer 
Mandel,  im  übrigen  war  der  Uterus  normal ;  weder  an  den  Tuben 
noch  an  den  Ovarien  fand  sich  irgend  eine  Abnormitäf,  namentlich 
war  auch  kein  Rest  eines  vorausgegangenen  Entztlndimgsprozesses 
auffindbar.  Hierauf  wmde  der  Darm  besiclitigt  und  abgetastet. 
Dabei  ergab  sich  zunächst  kein  abnormer  Befimd ,  doch  fiel 
schliesslich  der  starr  abstehende  Processus  vermiformis  auf,  der 
sich  als  spulrunder,  sehr  harter,  wie  solider  Körper  von  5  cm 
Länge   und  0,6   cm  Dicke   präsentierte ;   abnorme   \^erwachsungen 
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dessiilben  fanden  sich   nicht  vor.     Er  wurde  nach  Durchtrennußg 
seines  Mesenteriums  in   etwa  2   mm   Distanz  von    der    Wand  de» 
Coecum  abgetragen  und  sein  Stumpf  unter  Einstülpung^  der  Serosa 
exakt  vemftht.     Die  Bauchdeckeu  wurden  durch  3  fache  Naht  ge- 
schlossen.    Der  Heilungsverlauf  war  ein  vollständig  reaktion&lnMr. 
Am  fünften  Tag  wurde  durch  Klysma  mit  Infus.  Sennao  ausgiebige 
Stuhlgang  erreicht,  weiterhin  wurde  durch  kleine  Gaben  von  Karls- 
bader Sah  jeden  zweiten  Tag  fttr  Stuhlentleerung  in  ausreichendem 
Maflse  gesorgt.     Sobald   es   die  V'erhKltnisse   der  Bauchwunde  er 
laubten,  wurde  wegen   des  noeli  bestehenden  Meteorisinus   leichte 
Bauchmassage  angewandt,  die  nicht  nur  höufig  unmittelbar  Stuhl- 
gang zur  Folge  hatte,  sondern  auch  subjektiv  der  Patientin  imni«r 
das  Gefühl   von  Erleichterung   brachte.     Etwa   drei  Wochen  nach 
der  Operation  stand  Pat.  auf,  lernte  bald  wieder  gehen   und  hatte 
meist  spontan  wieder  regelmässigen  Stuhlgang.     Die  früheren  Be* 
schwHrdi'n  waren    se-it    der  Oj>erati<>n    tiIh^  auch  nirht  andeutungs* 
weise,  wiedergekehrt,  so  dass  die  gewohnten  C'liloralgaben  gänzlich 
weggelassen   werden   konnten ;   auch   der  Meteorismus   verringerte 
sich  allmählich  so,   dass   die  Patientin  wenige  Tage,  nachdem  ae 
das  Bett  verlassen  hatte,   nach  Hause  zurückkehren  konnte.    Aiw 
dem  letzten  licriclit  der  Frau  (etwa  ein  Jahr  nach  der  Operation) 
ist  zu  entnehmen,  dass  sie  vor  allem  nie  mehr  unter  den  frtlherea 
Beschwerden   zu   leiden  hatte,   dass  sie  nach    «schwereren  Speisen 
Verdauungsbeschwerden V.  bekomme,  aber  zur  Erzielung  eines  regel- 
mä-ssigen  Stuhlganges   nur  selten  des  Karlsbader  Salzes   bedOrfe. 
Der  beste  Beweis   für  den  Effekt   der  Operation   ist  der,    dass  die 
Frau,    welche   vorher    durch    lange   Zeit    sich    nicht   ohne   heftige 
Schmerzen  bewegen  konnte,  knrze  Zeit  nach  ihrer  Entlassung  ihren 
an   Carc.   recti  erkrankten  Mann   durcli   mehrere   Monatti  pflegen 
konnte. 

Die  nähere  Untersuchung  des  exstirpierten  Organs  ergab  (wie 
schon  der  Behmd  bei  der  Operation)  nicht  das  Mindeste,  was  auf 
vorhergegangene  Entzündung  hätte  bezogen  werden  können.  Es 
konnten  weiier  abnorme  Verwachsungen  noch  Exsudatreste,  noch 
Narben  nachgewiesen  werden. 

Der  exstirpierte  Proc.  vermiformis  stellte  nach  der  Härtung 
in  Alkohol  einen  derben,  spulrunden  Körper  von  5  cm  Länge 
und  0,4  cm  Dicke  dar.  Die  Serosa  war  glatt,  die  Mucosa  wie  grob 
granuliert  und  von  facettiertem  Aussehen.  Das  im  Querschnitt 
sternförmige  Lumen  war  so  enge,  dass  nur  eine  feine  Haarsondt* 
eingeführt  werden  konnte;  in  dem  feinen,  überall  gleich  weiten 
Kanal    einige   Schleimfäden    Inhalt.      Die    mikroskopische    Unter- 
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suchung  ergab  starke  Verdickung  der  Öubmucosa  und  beider  Mus- 
culares  mit  Hj^^ertrophie  der  Follikel,  (die  an  der  Oberfläche  der 
Schleimhaut  etwas  hervorragten  und  das  facettierte  Aussehen  der- 
selben bedingten)  und  kleinzellige  Infiltration  in  der  Muscularis  — 
also  das  Bild  eines  chronischen  Katarrhs  ohne  VerschwÄrung.  Wir 
können  uns  den  Fall,  der  eint*  interessante  Bereicherung  der  Kasuistik 
Ober  die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen  Unterleibskolik 
bildet,  nicht  anders  erklären,  als  dass  der  durcli  die  habituelle  Obstir- 
pation  unterhaltene  leichte  DickdiU'nikatarrh  auf  die  Mucosa  des 
Proc.  vermif.  tlbergreifeud  dm'ch  Schwellung  der  letzteren  die  Ein- 
niündung  des  Appendix  verengerte  und  damit  zu  energischeren 
peristaltischen  Bewegungen  Anlass  gab,  die  einesteils  die  Schmerz- 
anfalle,  andern  teils  die  Hj^pertrophie  der  Muskulatur  zm*  Folge 
hatten.  Die  Kraft  der  Muskulatur  muss  immer  zin*  Ueberwiudung 
des  Widei'standes  ausgereicht  haben,  da  es  zu  einer  Dilatation  des 
Proc.  vermif.  nicht  gekommen  war;  weiters  war  die  Entzündung 
nie  an  Intensität  so  weit  gekommen,  dass  sie  zu  VerschwUrungen 
gefülut  liätte  und  war  auch,  was  Extensität  anbelangt,  nie  so  weit 
gediehen,  dass  die  Serosa  mitbeteiligt  gewasen  wäre.  Es  ist  daher 
der  Prozess  als  chronische,  ausserordenthch  langsam  verlaufende 
Entzündung  des  Proc.  vermif.  zu  bezeichnen  tmd  als  solche  der 
wohlbekannten  akuten  und  subakuten  Appendicitis  an  die  Seite 
zu  stellen. 

Es  war  mir  nicht  niögUch  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur 
einen  Fall  beschiieben  zu  finden,  der  dem  eben  geschilderten  nui* 
ähnUch  wäre. 


Ueber  primäre  Tuberkulose  der 
Thränendrüse 


von 


Dr.  Leopold  Mfiller, 

AaaiBtRTiten  an  Prof.  Fiirlm'H  Augenklinik. 

CMit  xwei  Holzsclmitten.) 

Eine  vollstllndige  Abhandlung  über  die  in  Rede  stehende 
Erkrankung  würde  eine  Berücksichtigung  der  Histologie  und  Topo- 
gi-aphie  der  Thränendrüse,  sowie  namentlich  ihres  Verhaltens 
anderen  Erkrankungen  gegentlber  erfordern.  Doch  kann  dies  nicht 
Gegenstand  dieses  kiu^en  Aufsatzes  sein;  ich  will  vielmelir  nur 
einige  anatomische  Angaben  vorausschicken,  welche  unsere  Drüs« 
gegenüber  den  Speicheldrüsen  charakterisieren ,  denen  sie  im  all* 
gemeinen  sehr  nahe  steht. 

Gleich  der  Parotis  gehört  die  Thränendrüse  zu  den  sogenaimt< 
serOsen  Drüsen  und  unterscheidet  sicli  von  den  anderen  Speichel- 
drüsen  hauptsächlich  dadurch,   dass  sie  ein   granuliertes  Epith« 
besitzt.     Nach  längerer  Sekretion  erleidet  dieses  genau  wie  in  d( 
Panitis  gewisse   Veränderungen.     Es   wird    viel  kürniger   und  v 
trüber,  die  Zellgrenzen  undeutlich.    Wälirend  in  der  ThränendrÜ 
die   Epitlielzellen   st-hr   lioch,   also   prisniatisch  sind,  sind  in   der" 
Parotis  mehr  würfelförmige  Epithelien  vorhanden. 

Ich  möchte  liier  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  LjTmph< 
bildung,  welche  in  akuter   Weise  dio  Parotis   befällt,  und  die 
als  Mumps  bezeichnen,  ziemlich  häufig  auch  in  tler  Thränendi 
ihren  Sitz  aufschlägt.  (Fälle  von  Berlin,  liirscliberg,  Fuchs  ei 
Mag  die  Ursache  nicht  in   den  übereinstimmenden  histologisch< 
Verhältrussen  beider  Drüsen  gelegen  sein? 

Die  Membrana  propna,  welche  die  Alveolen  der  Thränen« 
begrenzt,  ist  mit  sternförmigen   anastomosierenden  Verdickung« 
versehen,  die  eine  Art  Gerüste  darstellen,  dessen  Maschen  von  den 
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dümieii  Stellen  der  Membrana  propria  ausgefüllt  sind  (B  o  1 1).  Zwischen 
den  Acinis  findet  sich  ehi  Bindegewebe,  welches  aus  frei  gesj)annten 
Fasern  besteht,  die  gerade  beim  Menschen  eine  ausserordenthche 
Feinheit  der  Verastlung  aufweisen.  Die  Spalträume  zwischen  den 
Fasern  sind  als  Lymphräume  aufzufassen.  Sie  stehen  wohl  wie 
in  den  Speicheldrüsen  mit  LjTnphwegen  in  Zusammenhang,  wenn 
sie  auch  (wegen  der  Klappen  in  diesen)  sich  nicht  injicieren  lassen. 

Die  Weite  dieser  Lj-mphspalten  kann  als  Ui*sache  dafür  an- 
gesehen werden,  dass  die  Thränendrüse  so  ungemein  selten  Sitz 
♦iiner  tuberkulösen  Erkrankung  ist.  In  der  Littoratur ')  habe  ich 
n\ir  f^ine  Angabe  darüber  g*:*fimden. 

Auch  diese  Eigentüinüchkeit  teilt  das  in  Rede  stehende  Organ 
mit  den  Speichehlrüsen.  Auch  sie  erkranken  so  selten  an  Tubt-r- 
kultise,  dass  icli  in  den  gritssten  Sammelwerken  Über  Chirurgie  keinen 
Fall  (abgesehen  von  Lokalisation  miliarer  Tuberkulose  in  den 
Diiisen)  aufgefunden  habe. 

Wemi  ich  zunäclist  die  Beschatft'uheit  der  Lymphspalten 
heranziehe,  um  das  seltene  Auftreten  der  Erkrankimg  zu  erklären, 
so  gehe  ich  von  der  Annahme  aus,  welche  sich  inmier  mehr  Bahn 
bricht,  dass  wir  selbst  in  oherflüchlicli  iiejjenden  Organen,  ja  selbst 
in  der  Haut  die  Tuberkulose  nicht  als  Impftuberkulose  aufzufassen 
bereclitigt  sind,  vielmehi*  fast  in  der  Regel  die  Einwanderung  der 
Bacillen  auf  dem  Wege  der  Lymplie  (von  tuberkulösen  Lymph- 
drüsen aus?)  eiiolgt. 

Diese  Annahme  macht  es  aucl»  überflüssig,  auf  die  Beschaffen- 
heit der  ThrUnen  (in  analoger  Weise  auf  das  Sekret  der  Speichel- 
drüsen) zu  rekurrieren,  um  die  Seltenheit  unserer  Erkrankung  zu 
erkläi-en.  Dass  die  Lebensenergie  der  Bacillen  durch  die  T}u*änen 
herabgesetzt  werde,  ist  zwar  l>ehauptet  worden,  scheint  mii-  aber 
mit  Rücksiclit  auf  die  chemische  Beschaffenheit  derselben  (es  ist 
eine  fast  reine  Lf^sung  von  Clilornatriuin)  unwahrscheinlich.  Für 
den  Speichel  mögen  die  VerhilUnisse  anders  lii-gen  und  es  bedürfte 
erst  enier  Reihe  von  Versuchen,  um  namentlich  die  Wirkung  des 
Ptyalins  in  dieser  Riclitung  festzustellen. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  ei*strecken  sich  auf  zwei  Fälle, 
welche,  obwohl  sie,  wie  ich  nochmals  betone,  die  einzigen  bis 
nun  beobachteten  sind,  uns  doch  gestatten  werden,  mit  Rfiek- 
sieht  auf  ilu-e  Uebereinstimnitmg,  dns  dem  Prozesse  ents])rechende 


'j  <~;onolla  »teilte  auf  'loni  <  ikuliatenoongreHüt'  /.ii  Neapel  im  Septeinber  T88H 
oitien  Pttlieiiteu  mit  TnlHTknlose  diT  TIiriinemlraKe  vor.  Oh  die  l'iu^noHe  "Uiroh 
RncilkTiliefiiinI  «xler  Inipfiin;:  mler  seJliMi  nur  ilnn'li  die  hi8ti>)o^iH<'he  rM!*»r- 
Hiu'hun^  erliürtet  wurde,  int  mir  lüilit   liekannt  gewnnlen. 
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klinische  Ki'ankheitshiUl  z\i  entwerfen.  Ich  verdanke  beide  der 
Güte  des  Herrn  Professors  Fuchs,  und  sage  ilnu  an  dieser  Slellr 
meinen  hesten  Dank. 

Fall  I.     Marie  P.,    14  Jahre  alt.     Vor  4  Jahi'en    begiuui  die 
Erkrankung  im  rechten  Auge. 

Status  präsens:  Die  Haut  des  rechten  oberen  Lides  gerötet, 
glatt,  glänzend,  die  äussere  Hälfte  desselben  geschwollen.  Di»* 
Konjunktiva  aussen  oben  ungleichmässig  höckerig,  stark  geröli*l. 
in  den  Falten  zwischen  den  einzelnen  Höckern  mehr  weiwslich 
In  der  inneren  Hälfte  des  Lides  findet  sich  nur  papilläre  H^^ier- 
trophie  der  Schleimhaut.  Die  Homhaut  von  einem  Pannus  Qbtr 
zogen.  Die  Lidschwellung  ist  durch  einen  harten,  nach  hintfn 
sich  fortsetzenden  Tumor  bedingt.  Es  wird  eine  Excision  der 
Geschwulst  von  der  Koujunctivaiflriche  her  vorgenommen. 

Die  weitere  Krankengeschichte  ergibt ,  dass  einen  Monnl 
nach  der  Excision  eine  Recidivgescliwulst  in  dem  zurückgelasseupn 
Btücke  der  Thränendj-üse  aufgetreten  war,  die  sich  recht  hart  an 
fühlte  und  deutlich  lappigen  Bau  zeigte.  Es  wurde  eine  neuerlicb» 
Operation  vorgenommen,  docli  wurde  das  exsth'pierte  Stück  nicht 
konserviert. 

Das  zuerst  ausgeschnitteneStÜck  ist  deutlich  aus  einzelnen raaknt- 
skopisch  sehr  gut  erkennbaren  Läppchen  zusanmiengesetzt.   Ditsr 

Läppclien  gehören  derTliri- 
nendrtise  an.  Sie  zeigen  bu 
kroskopisch  einerseits  wxit 
sehr  geringfügige  VeränJ*- 
rungen ,  namentlich  «ehr 
massig  ausgebildete  klein- 
zellige Infiltration,  anderer 
seit«  sind  al>er  Drüsenläpp 
chen  zum  Teile  oder  g^m 
lieh  durch  typisches,  tuber- 
kulöses GranulationsgeweU- 
ersetzt,  welches  dieselben 
Inseln  bildet,  wie  es  dl* 
Acini  selbst  auf  dem  Quer 
schnitte  thun.  (Fig.  l.«.) 
Djls  tuberkulöse  Gewebe  \A 
eben  inselweise  von  ein^r 
Kapsel  umgeben,  welche  das  nicht  Luficierte,  interacinöse  Bintii' 
gewebe  ist.  Typiscli  ist  da.s  tuberkulöse  Gewebe  insuferne,  als  es  alK- 
Elemente  dieser  Bildung  aufweist,  neben  sehr  Ziihlreichen  Kund- 


Fig.  I.  vR**i*^t»ert  Obj.  4,  (h-.  '2.)  n  tiiln'rkulöHi'ö, 

b  normulea  Di*ÜHt'nUpiK'lien,  t*  ein  zum  Teil 

erkranktem  ]iap{K*hvn. 
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len  epitheloide  Zellen  und  einzelne  Riesenzellen.  Letztere  in 
spHrlicher  Zahl  und  in  relativ  kleiner  Ausbildung,  8 — 10  typisch 
gesteUte  Kerne  enthaltend.  Tuberkelbacillenfand  icli  in  sehr  grosser 
Zahl  in  allen  Präparaten,  wo  ich  danach  suchte.  Ueber  die  Färbung 
derselben  will  ich  beim  nächsten  Fall  einige  Worte  mitteilen. 

Andere  Schnitte  waren  notwendig,  um  namentlich  das  Ver- 
halten der  zum  Teile  mit  aasgeschnittenen  Konjunctiva  zm'  An- 
schauvmg  zu  bringen.  Es  wurden  zu  diesem  Zwecke  Schnitte  in 
verschiedener  Richtung  und  aus  verschiedenen  Teilen  der  Geschwulst 
gemacht,  welche  bewiesen,  dass  die  Tuberkulose  der  Drüse  den 
primären  Prozess  darstellt,  während  die  Konjunctiva  nur  sekundär 
und  dabei  mit  Rücksicht  auf  die  Dauer  der  Krankheit  nur  ge- 
ringfügig vei-ändert  erschien.  Namentlich  zeigte  siel»  nirgends  ein 
Geschwül'  der  Konjunctiva,  viulmt^lir  war  das  Epithel  überall  in- 
takt. Die  Papillen  waren  allerdings  sehr  hj^ertrophiert,  so  dass 
Epithelzapfen  da  und  dort  weit  in  das  Gewebe  hineinreichten, 

Fall  n.  Anton  K.,  40  Jahre  alt.  Anamnestisch  ist  nichts 
zu  erheben.    Es  ist  kein  AUgomeLnleiden  vorausgegangen. 

St.  pr.  Im  linken  oberen  Lid  findet  sich  ganz  am  äussersten  Ende 
eine  etwa  haselnussgrosse,  hart  anzufülilende  Geschwulst,  die  ziem- 
lich tief  liegt  und  deren  Zusammen- 
hang mit  dem  Tarsus  nicht  sicher 
zu  stellen  ist.  Die  Gesclnvulst  wird 
exslii'pieit.  Wie  im  ersten  Falle  er- 
lebt sich  auch  hier  aus  der  weiteren 
Krankengeschichte  ein  Recidiv  in 
dem  zurückgelassenen  Drüsen  ge webe. 
Auch  nach  der  Herausnahme  erwies 
8ich  die  Geschwulst  als  fast  knorpel- 
hart.. Wl  Jj; 

Die  mikroskopische  Untersuch- 
ung derselben  (nach  Hilrtung  in 
Müller'scher  Flüssigkeit)  ergibt  auf 
Schnitten,  die  durch  die  Mitte  gehen, 
folgendes  (Fig.  2):  Das  Schnittprä- 
parat  stellt  eine  grosse  Zahl  von 
Querschnitle.n  von  Läppchen  dar, 
welche  zum  Teile  nur  aus  t^-pischen 
niiliaren  Tuberkeln,  zum  Teile  aus  sogenanntem  infiltriertem 
tuberkulösem  Gewebe  bestehen,  andererseits  aber  namentlich  in 
den  dem  Rande  näher  gelegenen  Läpi>chen  deutliche  Reste  von 
Querschnitten    von   Diiisenacinis   darstellen;    ja  seihst   vollständig 


KM-.;./  .i/^'.^:;. 

Fig.  2.  (Reichert  Obj.  5  (h:  3.) 

ff,  a  Acini;  e  epitholoide  Zellen; 

n  Nekrotfc   de«   tutwrknl.   Ueweln*«; 

r  Rie^enzeile;  k  nrüsenkaiwel. 
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normale  Acini  mit  wohlerlialteiuMu  F^pithel  und  ebensolcher  Mem- 
brana propria  finden  sieli,  allerdings  weit  auseinander  gedrftngt 
durch  tuberkuWises  Gewebe. 

Am  interessantesten  sind  wold  jene  Querechnitte  von  Drüaen- 
gangen,  welche,  ohne  vollständig  zu  Grunde  gegangen  zu  sein,  voa 
Rundzellen  durchwuchert  sind.  An  denselben  sieht  man  noch 
ein  deutliches  Lumen,  dagegen  sind  in  den  Epithelzellen  (untl 
hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Kerne  derselben)  zahlreiche  Hund* 
Zellen,  die  namentlich  auch  die  Membrana  propria  vollsttindip 
decken.  Selten  sind  im  Lumen  selbst,  so  lange  dieses  überhaupt  zu 
erkennen  ist,  Lymphzellen  aufzufinden. 

Wie  ich  sclion  oben  gesagt,  finden  sich  neben  infiltrierter 
Tulierkulose,  die  auf  weite  Stellen  hin  bereits  vollständige  oder 
teil  weise  Nekrose  zeigt,  t3rpi8che ,  ge fässlose ,  miliare  Tuberkel 
Einzelne  davon  enthalten  3 — 4  grosse  Kiesenzellen  von  einer  vSchärf« 
des  Contours  und  einer  Regelmässigkeit  der  Anordnung  der  Kerne, 
wie  ich  es  nie  zu  sehen  Gelegenlieit  hatte  '). 

Die  Drüsenausführungsgänge  (dies  gut  auch  für  den  früliei^ii 
Fall)  zeigten  fast  gar  keine  pathologische  Venlnderung. 

Ich  fand  sowohl  in  den  Riesenzellen  als  iin  tuberkulösen 
Gewebe,  wenn  auch  in  spärlicher  Zahl,  Tuberkelbacülen.  Die» 
ist  um  so  bedeutsamer,  als  das  Präparat  elf  Jahre  in  Müller 'scher 
Flüssigkeit  gelegen  hatte.  Mit  Rücksicht  darauf  war  allerdings  die 
Fiirbuiig  einu  schwierige.  Ich  habe  Schnitte  aus  freier  Hand 
(ohne  Ct'lloidin  -  Einbettung)  hiezu  benützt  und  sie  mit  Krj-stall- 
violett  nach  dt-r  Methode  von  Bizzozero  gefärbt. 

Um  noch  eiiuual  das  klinische  Bild  «zu  fixieren,  möchte  ich 
wiederholen,  dass  wh*  in  jenen  Fällen,  wo  wir  einen  sehr  harten 
Tumor  in  der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Lides  finden,  der  in 
die  Tiefe  greift,  bei  einem  Individuum,  das  eine  Disposition  au 
Tuberkulose  besitzt,  an  Thrilnendrüsentuberkulose  denken  müssen. 
Die  Härte  erklärt  sich  wohl  aus  dem  Eingeschlossensein  der  tuber- 
kulösen Massen  in  den  vorhandenen  bindegewebigen  Kapsebi 
der  Acini. 

Wenn  ich  die  Therapie  mit  wenigen  Worten  berühren  darf, 
möchte  ich  hervorheben,  dass  in  beiden  Fällen  ein  Recidiv  in 
den  zurückgebliebenen  Teilen  der  Drüsen  aufgetreten  ist.  Da  al>er 
die  Entfernung  der  Tliränendrüse  für  die  FuiLktion  des  Auges  fai^t 


')  Einzelne  Bilder  le^fen  die  Vemmtunj?  nahe,  Haas  die  Riesenzolloii  Kon 
l>rÜi*en)rUiißen  enUrtanderi  «iiul .  wek-hüiii  I.^mHtiiinle  eie  vielleielit  ihre  HuffuUend 
Hchöne  Entwickelunj^  vcrdaiikon. 
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vollständig  ohne  jede  üble  Folge  ist,  so  scheint  es  mir  ratsam,  in 
einem  ähnlichen  Falle  gleich  die  ganze  Drüse  zu  entfernen. 

An  merk  n  n  a.  Die  Entfeniimir  rler  Konjixnctiva  iniiss  ullcrdiii^  Kohr 
sparsam  vorgenommen  werden,  da  ^össere  Defekte  in  derselben  /-»  Itcwegliili- 
keitooinaclirilnkynjij  und  anderen  SMlningen  des  Auj^es  Iflliren.  Irh  habe  dej^halh 
in  der  letzten  Zeit  in  zwei  Füllen  verpurht,  und  en  itrt  mir  die»  auch  vollständig 
^langen,  tuborkuUiee  Konjunklivilis  dureh  >IaH«ai^  mit  lO^'o  JwlofumiHalbe  (das 
Jf>iloform  hIh  Mittel  ^jSi^n  Tulwrkulose  in  Anwendung  jrebraobt  zu  bal*n,  wi  ein 
Verdienf»t  Bilirothn),  die  in  den  KonjunctivnlsRek  eingebraiht  wird,  teils  nir 
Nunu  z\irftek  zu  fdbren,  teil«  dureh  dünne,  zarte,  ganz  oberttiU-hliche  Narben- 
bildung  zur  Ansheiliin^  zu  bringen.  Eine  Patientin  mit  Taberkalose  der  Kon* 
jDuktiva  beider  Lider  und  Uebergangsf alten  wurde  in  1(5  Woeben  geheilt,  ein 
Patient  mit  Lupus  der  Konjnnctivu  der  Lirler  in  9  Wochen.  Namentlieb  l>ei  der 
Patientin  nieht  die  Koujunetiva  derzeit  zmn  gröesten  Teile  normal,  durcbau>< 
nirlit  narbig  auH,  trotzdem  huh  entypret'bendeu  Stellen  herauHgenommene  Stflek 
vbe-ii  unter  dem  Mikroskop  »ieJi  deutlich   als  tuberkulös   erwiesen. 

Zum  Schlüsse  sei  mii-  gestattet,  einiger  Versuche  zu  erwähnen, 
die  ich  an  Kaninchen  angestellt  habe,  um  Tuberkulose  der  Thränen- 
driise  zu  erzeugen  und  das  Fortwachseu  dei*selben  iniierlialb  der 
Lumina  der  Drüsengänge  zu  verfolgen.  Im  ganzen  habe  ich  sechs 
Kaninchen  geimpft  imd  zwar  mit  tuberkulösen  Massen  ans  Perl- 
knoten des  Rindes.  Jedesmal  kam  es  zu  ausgedolmten  Gesehwüri'U, 
noch  ehe  in  der  Drüse  Verüntli^ rangen  aufgetreten  waren.  Dies 
liegt  daran,  dass  die  Thranendrüse  der  Kaninchen  so  klein  ist, 
dass  eine  regelrechte  Impfung  jn  sie  nicht  möglich  ist.  Bei  diesen 
Tieren  ist  eben  die  Ilardersche  Drüse  mächtig  entwickelt.  Um 
solche  V'ersuche  mit  Erfolg  ausführen  zu  können,  masste  man,  glaui>e 
ich,  Huftiere  benützen,  an  welchen  zu  experimentieren  ich  niclit 
in  der  Lage  war. 
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Sinne  zu  eriL'gen  haben.     Die  Funktion   des  Herzeus    wird  liiel 

nur  mitti^lbar  und  erst  in  z\\*eiter  Linie  beeinflusst. 

Wollit-n  wir  aber  auch  anneluiien,  dass  bei  der  Lar^Tixexsti 
pation    ein    reiner   Herahemmungsnerv   durchschnitten    werde, 
müsste    noch    der    cxperinienk'lle   pliyainlogische  Beweis    erbnic) 
werden,  dass  sclion  durc!»  die  Verletzung  eines  abnorm  entspiingei 
den  und  abnorm  verlaufenden  N.  cardiacus   das  Gleichgewicht 
der  Regulierung  der  Ilerzthätigkeit  —  trotz  intaktem  Vagus  — 
so  ernster  Weise    gestt'u't  wird,    dass  sich  ein  Zustand    entwickelt 
wie  wir  ihn  nach  der  Exstiq)ation  des  Laryux  kennen  gelernt  habei 

Es  müsste  aber  auch  nachgewiesen  werden,  dass  auch  sehn 
die  einseitige  Resektion  dieses  Nerven,  also  auch  daini,    wenn  ai 
der    anderen  Seite    derselbe  Heinmungsnerv    noch    unversehrt 
halten  bleibt,  dieselbe  hochgradige  Störung  im  Herzrh>nhmus 
Folge  hat. 

Gelänge  es  aber  auch  diesen  Beweis  in  unwiderlegliclier  Web 
7.U    erbringen,    dann    mtlsste    man  uns    noch    ferner   das  Trobltii 
lösen,  wie  es  denn  kommt,  dass  die  Durchschneidung  dieses  H< 
henimungsnerven    zuweilen    statt  zu  einer  Pulsbeschleunigiuig, 
einer  bedenkliclien  Pulsverlangsamuug  fuhrt.  — 

Das  schwerwiegendste  Bedenken   gegen   die  Störksche  Hyp** 
these  hegt  aber  zweifellos  in  dem  Umstände,    dass  der  Effekt  d< 
Durchschjicidung    nicht    sofort    auftritt,    wie    dies    ja  nach  Unter^ 
brechung  von  einer  Nervenleitung  sonst  geschieht,  sondeni  immer 
erst  nach  Verlauf  von  tnehi'ereii  Tagen. 

Dieses  verspätete  Auftreten    der  Folgezustände    macht  sch( 
an  und  fili*  sich  die  Atmalime  von  vornehereiu  nicht  recht  zulässii 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  den  Effekt  der  Diu'chschneidf 
bestinmiter  Nerven    liandle,    welclie    regulierend   auf  den  Nervt 
rhythmus  oder  auf  die  Thätigkeit   des  Herzens  im  allgemeinen  ei 
wirken.     Die   beschriebenen  Erseheimmgen   niflssten  ja  sonst, 
ich   nochmals    wiederliolen  muss ,    schon   während   der  Operatic 
auftauchen.     Nachdem    aber    die    Kranken    ei-fahrungsgemäss 
mittelbar  nach  dem  operativen  Eingriffe  und  selbst  noch  tagelai 
sich    verhältnismässig   wohl    ftihlen,    so    liegt    wohl    der  Gedanke 
nahe,    diuss    dir    bedingende  Ursache    der    später    ganz  unverhofft 
auftretenden  HerzkoinpUkalion  in  Prozessen  zusuehen  si-i.   wcleh 
sich  erst  im  Wundverlaufe  entwickeln. 


Da  mit  der  Exstirpation  des  Larj-nx  die  den  Kehlkopf  ian< 
\ierendeu  Nerven  durchschnitten  werden,    deren  centrale  Sttirai 
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sodann  offen  in  der  Wunde  liegen,  so  war  zunRchst  daran  zu 
denken,  da^s  eme  ReivAuig  dieser  ceutraien  Stümpfe,  sei  es  dui'cli 
Substanzen,  die  behufs  der  Antisepiik  in  die  offenen  Wunden  ein- 
geführt werden,  sei  es  infolge  anderweitiger  etwa  entzündlicher 
Reize  (Neuritis)  Bedingungen  geschaffen  werden,  durch  welche 
entweder  mittelbai*  auf  dem  Wege  des  Reflexes  odei'  auf  irgend 
einem  anderen  dii'ekten  Wege  Einflüsse  zum  Herzen  gelangen, 
welche  schädigend  auf  dasselbe  einwirken. 

An  diese  Erwägung  anknüpfend  liaben  wir  durch  Experi- 
mente, die  an  Hunden  vorgeuoninien  wurden,  geprüft:  welchen 
Einfluss  die  centrale  Reizung  der  Nn.  larj-ngei  superiores  et  in- 
feriores auf  das  Herz,  resp.  auf  den  Kreislauf  ausüben. 

Nachdem  es  sich  bei  diesen  Untersuchungen  darum  handelte, 
den  Einfluss  der  centralen  Heizung  der  Kihlkoplut-rven  auf  das 
Herz  und  das  GefSsssystem  zu  prüfen,  sei  haben  wir,  wie  es  bei 
allen  ähnlichen  Versuchen  gesclneht,  die  Tiere  cumrisiurt.  Hii*- 
durch  haben  wir  alle  anderen  Nei>enerscheinungen,  wie  Reflexe 
auf  die  willkürliche  Muskulatur,  namentlich  aber  auf  das  Zwerch- 
feU  und  die  übrigen  Atniungsmuskeln  ausgeschaltet. 

I.  Versuchsreihe. 

Arten endnick  nml  Piilafreqnenz  bei  centraler  Reizung  der  oberen  nnd  unteren 

Kehlkopfncn'en. 

Bei  diesen  Versuclien  konnten  wir  uns  zunächst  überzeugen, 
dass  die  beiderseitige  Dm-chschneidung  der  oberen  und  unteren 
Kehlkopfnerven  den  Arteriendruck  und  die  Pidsfrequenz  in  keiner 
Weise  ändert;  aber  auch  die  centrale  Reizung  der  Nn.  laryngei 
inferiores  ist  nm*  von  einer  ganz  unerheblichen  Steigeiiing  des 
arteriellen  Blutdruckes  begleitet. 

Auf  Ginind  dieser  Erfalu-ung,  welche  im  allgemeinen  darthat, 
dass  die  centrale  Reizung  der  Nn.  recurrentes  keinen  besonderen 
Eingriff  in  die  Kreislaufsvorgänge  bedeutet,  haben  wir  uns  mit 
dieser  nunimalen  und  überdies  durchaus  nicht  konstanten  Wirkung 
gar  nicht  weiter  mehi*  Iteschäftigt. 

Von  weit  grosserem  Effekte  ist  die  centrale  Reizung  der  Nn. 
laryiigei  superiores  begleitet. 

Nach  Präparation  und  sorgfältiger  Isolierung  dieses  Ner\'en 
wurde  derselbe  knapp  vor  seinem  Eintritte  in  <len  Kehlkopf  unter- 
bunden oder  peripher  durchschnitten. 

Bei  Reizung  derselben  steigt  der  arterielle  Blutdruck  und 
zwar  ziemlich  beträchtlich. 

Eine  Illustration  dieses  Vorganges  giebt  uns  die  V'ig,  1. 
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Alis  dieser  Kiu've    ersieht  man,    dass    während    der  Reizmy: 
zugleich  loit  der  SUngening   des  Bhitdnickea    der  Puls    erhebl 
verlangsamt  wird. 

Wir  inussten  uns  nun  zunächst  darüber  klar  werden,  ob  dies* 
Pulsverlangsaniung  eine  direkte  Folge  der  centralen  Reizung  Je» 
N.  laryngens  sup.  sei,  oder  ob  nicht,  bei  der  Reizung  dieses  Ner^fft 
auch   der  m  der  Nachbarschaft   sich  befindliche  N.  vagus,    sei  «_ 


Fi«.  1. 
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Blntdruckatt^igermi^  und  PulHverlani^aniun^  bei  Reizung  des 
N.  larynyfUH  siipurior.     Beiiir  Vagi  erhalten. 
HXmtlicbe  Kifttmi  itod  von  rerbts  ofteh  lbik>  tu  I«m>d, 
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auf  dem  Wege  von  Stromschleifen,    sei  es  infolge    von   uuipolanT 
Ausstrahlung  des  Stromes  niitgereizt  wird. 

Zur  Entscheidung  dieser  Krage  liaben  wir  Kontroilvei'suclw 
in  der  Weise  angestellt,  dass  wir  den  präjjarierten  und  peanphtr 
vor  seinem  Eintritte  in  den  Kehlkopf  unterbundenen  oder  dui 
schnittenen  N.  laryugeus  superior  mit  einem  nassen  Faden  ui 
einmal  centralwärts  unterbunden  haben.  Die  darauffolgeii 
Reizung  zeigte,  dass  trotz  der  Unterbrechung  durch  den  ii 
Faden  die  Pulsverlangsaniung  nach  wie  vor  eintrat. 

Wir  haben  femer  die  Reiziing  auch  mit  einer  Elektrode 
genommen,  die  von  Hering  eigens  zu  dem  Zwecke  der  isoli< 
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Reizung  eines  Nervenstückes  unt^r  Ausschaltung  von  Stromschleifeu 
und  unipolaren  Wirkungen  konstiniiert  wurde*). 

Bei  Anwendung  dieser  Elektroden  ist  die  erwähnte  Pulsver- 
langsaniung  nicht  eingetreten.  Diese  blieb  auch  dann  aus,  wenn 
wir  mit  schwachen  Strömen  reizten,  oder  wenn  wir  grössere  Tiere 
verwenileten,  wo  das  isolierte  Nervenstück  relativ  länger  und  dicker 
war,  als  bei  kleineren. 

Es  war  also  zweifellos  erwiesen,  dass  die  Pulsverlangsamung 
bei  centraler  Reizung  des  N.  laryngeus  sup.  durch  Mitreiziuig  des 
N.  vagus  bedingt  ist. 

Ausser  dieser  Pulsverlangsamung,  welche  sofort  mit  der 
centralen  Reizung  des  oberen  Kehlkopfnerven  beginnt,  beobachtet 
man  selbst  in  jenen  Fällen,  wo  unter  Berücksichtigung  der  ange- 
gebenen Cautelen  zur  Vermeidung  von  Stromschleifen,  gereizt  wüd, 
f>ine  Pulsverlangsamung,  welche  erst  iRngere  Zeit  nach  der  Reizung 
auftritt  und  in  das  Maximum  der  Bhitdnicksteigerung  hineinfällt. 
Diese  Art  der  Pulsverlangsanumg  ist  zweift»llos  eine  immittelbare 
Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  und  ist  ihrer  Entstehung 
nacli  jener  Pulsverlangsamung  an  die  Seite  zu  stellen,  welche  be- 
kanntlich selbst  nach  peripherer  Reizung  des  N.  splanchnicus  ein- 
tritt. Allerdings  lässt  sicli  von  vorneherein  nicht  in  Abrede  stellen, 
dass  nicht  bloss  die  Blutdrucksteigerung  als  solche,  indem  sie  zu 
einer  Steigenmg  des  Gehirnilnicks  und  infolgedessen  zu  einer 
Reizung  des  Vaguscentrunis  führt,  die  Pulsverlangsamung  veran- 
lasst, sondern  es  ist  auch  möglich,  dass  die  Vaguscentren  bei 
Reizimg  der  Nu.  laryngei  superiores  dii*ekt  reflektorisch  erregt 
werden. 

Nach  der  Reizimg  tritt  in  der  Regel  eine  Pulsbeschleunigtmg 
auf,  welche  auf  die  Minute  berechnet  zwischen  20  bis  45  betragt. 

Die  eben  erwähnten  Vorgänge,  soweit  sie  das  Verhalten  des 
Pulses  betretfen,  bleiben  aus,  wenn  man  der  Reizung  der  Nn. 
laryngei  superiores  die  Durchschneidung  der  beiden  Vagi  voraus- 
scliickt.  Die  Steigerung  des  Blutdrucks  aber  wird  dadurch  nicht 
hintangehalten. 

Nachdem  durch  diese  Versuche  festgestellt  wurde,  dass  die 
Reizung  der  Nn.  larjTigei  superiores  eine  betrKchtHche  Steigenmg 
des  arteriellen  Druckes   hervorruft,    musste    nun    eingehender    ge- 


*  I  U-li  verdankt«  die  Kenntnin  dipscr  Elektrotle,  die  Hcrinjjr  bei  gegebener 
Gelegenheit  tjelbeit  bem'hreiben  wird,  einer  mündliehen  Mitteilung  Dr.  Soi'hu' 
ABHistent^n  an  der  phvM.  r^^hrkanzel  in  Prag,  der  aueh  die  FreundUdikeit  liatte, 
mit  der  gtltigen  Za^tiinmung  vun  Prof.  Hering,  mir  eine  Holcbe  Elektrode  xa- 
xUM'bicken. 
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prüft  werden,  mit  welchen  weiteren  \'orgftngen  im  Kreislaufe  dit 
Biutdruckstei^erung  einherj^elit. 

Die  Steigerung  des  Ai'teriendruckes  au   und  für  sich  belel 
uns   nur  darüber,   dass  das   Herz  seinen   Inhalt  unter   grössere«] 
Drucke  in  die  Arterien   befördert,   und  man   kann   ohne  weitere? 
für    den    vorliegenden    Fall   annehmen,   dass   infolge    von  Gt^fä» 
kontraktion   der  Widerstand  gegen   das  Einströmen   des  Blutes  in 
die  kleinen  Ai'terien,  in  deren  Gebiet  ja  die  eigentliche  Kontrakti« 
stattfindet,  wächst,  und  dass  zugleich  hieniit  Füllunq:  und  Spaiinuq 
in  den  grossen  Aiterien  und  in  dem  linken  Ventrikel  zunimmt. 

Aus  dem  blossen  Verhalten  des  Arteriendmckes   allein 
«ich   aber  nicht   ermessen,   ob    mit   der,    durch    den    wachscnth 
Widerstand  in    der  Gefässbahn    bedingten    höheren  Spannung  di 
linken   Ventrikels   die  Ar1>eit    des   letzteren   zunimmt,    sich    glei< 
bleibt  oder  gar  abnimmt. 

Mit  anderen  Wortt-n,  die  Mt'ssinig  des  Arterieudruckes  all» 
giebt  uns  keinen  Aufschluss   darüber,  ob  die  Hlutmengen,  welci 
der  hnke  V"entnkel  unter  diesem   höheren  Drucke  in  die  Arten« 
befi^rdert,  dif  trleiciien  blieben,  wie  früher,  oder  aich  vermehrt  res| 
vermindert  habun. 

Da   der    linke    Ventrikel    die    Blutmengen,    welche    er   d< 
Arteriensysteme  zuführt,  dem  linken  Vorhofe  entnimmt,  so  rauss, 
wenn  sonst  keine  EingrilTe  vorliegen,  die  darauf  schliessen  lassni 
dass  der  Zufluss  zum  linken  X'orhofe  sich  geändert  hat,  die  Messui 
des  Druckes  bi  demselben  uns  im  allgemeinen  darüber  Aufschli 
geben,  ob  durch    die  verilmlerte  Arbeit    des  Unken  Ventrikels  ai 
dem  linken  Vorhofe  dieselben  Blutquantitäten  entnommen  w< 
oder  nicht. 

Schöpft   nämlich   der  linke  Ventrikel  geringere   Blutmci 
aus  dem  linken  Vorhofe,  so  muss  der  Dixick  in  letzterem  steige! 
bei  Entnahme  grösserer  Mengen  muss  er  natürlich  sinken. 

Auf  Grund  dieser  Betrachtung  liaben  wir  Versuche  angestellt. 
in  denen  zugleich  mit  dem  Arteriendrucke  auch  der  Druck  im 
linken  Vorhofe  gemessen  wurde. 


II.  Versuchsreihe. 

Pmckmessong  in  der  A.  carotis  ui»d  im  linken  Vorhofe  bei  Ueixung  der 
Nn.  laryngei  siiiwriores. 

Die  Messung  des  Di-uckes   im   linken  Vorhofe   wxirde   in 
Weise  vorgenommen,  dass  durch  die.  aus  dem  untern  Lappen 
linken  Lunge  entspringende  und  in  den  linken  Vorhof  einmündend*» 
Vene,   eine   mit   einem  Obturationsstab   versehene  Canüle,    weh 
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mit  einem  Seitenrohre  ausgestattet  ist,  in  den  linken  Vorhof  ein- 
geführt und  befestigt  wurde.  Dieses  seitliche  Ansatzrolir  wurd- 
mit  einem  Sodamanometer  verbunden.  Um  die  während  der  Vei- 
iche  entstehende  ßkitgerinnung  rasch  zu  beseitigen,  war  zwischen 
dem  erwähnten  Seitenrohre  und  dem  Verbindungsschlauche,  welcher 
zum  Manometer  führte,  eine  mit  einem  Kugelansatze  versehene 
Durchepükanüle    (C.    Ludwig)    eingeschaltet.      Die    Verbindung 

Flg.  2. 
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Bluttlnick  in  der  K.  earoli«  ii.  im  !.  Vorhofe  bei  Reizung  «Ich  N.  laryngeus 
auperior.    Beide  Vagi  erb&lten. 

zwischen  dem  Manometer  und  dem  linken  Vorhofe  wiu'de  durch 
das  Heiwisziehen  des  Obtiu^ationsstabt^s  aus  der  Canüle  bewerk- 
stelligt. Wenn  sich  ans  der  ver/eichnelen  Km've  Anhaltspunkte 
ergaben,  dass  eine  Gerinnung  eingeti'eten  war,  so  wurde  der 
Oblurationsstab  wieder  eingeschoben  und  die  Durchspülung  vor- 
genonmien. 

In  allen  Versuchen,  wo  mit  der  Reizung  jene  Pulsverlang- 
samung  eintrat,  welche  wir  nach  unserer  obigen  Auseinandereetzuiig 
auf  eine  Mitreizimg  des  Vagus  zu  beziehen  Anlass  hatten,  und  wo 
zugleich  der  arterielle  Blutdruck  sieh  erhob ,  stieg  aucli  u.  z. 
ziemlich  beträchtlich  dtr  Druck  im  linken  Vorhofe. 
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Dieses  gegenseitige  Verhalten  beider  Drücke  ist  dtirch  Fig.  2 
illustriert. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Isolierung  der  Reizung  des  K. 
laryngeus  superior  vollständig  gelaug,  sahen  wir  den  Arteriendruck 
konstant  steigen;  der  Druck  im  linken  Vorhofe  hingegen  zeigte  in 
verschiedenen  Fällen  ein  verschiedenes  Verhalten.  Wir  beobaohtetui 

Fig.  3. 
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Blutdruck  in  der  A.  carotis  und  im  1.  Vorhofe  )>ei  Reizung  de« 
N.  Iaryngeu8  sup.    Beide  Vajn  erhalten.    PulMverlangsamnng 
erst  auf  der  Höhe  des  BlutdruckeB. 

zuweilen  ein  mitunter  starkes  Steigen  des  Druckes  im  Unken  Vor- 
hofe,  was  namentlich  in  jenen  Fällen  zur  Beobachtung  kam,  wo 
erst  auf  der  Höhe  des  Anstieges  des  Arteriendruckes  eine  Puls* 
verlangsaraung  eintrat. 

Diese  Beobachtung  wird  durch  Fig.  3  illustriert. 

Wir  sahen  aber  auch  in  manchen  Fällen,  dass  trotz  des 
Steigens  des  Arteriendruckes  der  Druck  im  linken  Vorhofe  sich 
gleich  blieb,  ja  sogar  hie  und  da  etwas  abgesunken  ist. 

Was  bisher  über  das  gegenseitige  Verlialten  des  Arterien- 
druckes und  des  Druckes  im  linken  Vorhofe  gesagt  wurde,  bezieht 
sich  auf  jene  Versuche,  bei  denen  die  Reizung  bei  intakten  Vagis 
vorgenommen  wurde. 
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Wenn  jedoch  die  beiden  Vagi  vorher  durchschnitten  wurden, 
so  stieg,  wie  schon  vorhin  erwähnt,  bei  der  Reizung  des  N, 
larjngeus  sup.  der  Arteriendmck,  die  Pulsverlangsamimg  jedoch  blieb 
aus.  Hiebei  verhielt  sich  der  Druck  im  linken  Vorhofe,  wie  in 
jenen  Versuchen,  wo  trotz  der  erhaltenen  Vagi  von  einer  Puls- 
verlangsannmg  nichts  zu  merken  war,  wo  wir  also  annehmen 
mussten,  dass  bei  der  Reizung  des  N.  laryngeus  superior  keine 
Mitreizung  des  N.  vagus  erfolgte. 


Wenn  wir  nun  an  der  Hand  der  eben  vorgefülirten  Er- 
fahrungen die  Frage  aufweHen,  ob  die  Keizmig  der  Nn.  laryngei 
sup.  zu  K reislauf sänderuugen  führe,  welche  insoferne  als  patho- 
logische aufzufassen  wären,  als  sie  Bedingungen  abgeben,  dm^eh 
welche  die  Arbeit  des  Herzens  in  der  Weise  verändert  wird,  da.ss 
der  Abfluss  des  Blutes  an  irgend  einer  Stelle  des  gi'ossen  Gefäss- 
gebietes  ein  Hindernis  erfährt:  so  gelangen  wir  zu  dem  Ergebnisse, 
dass  nur  in  jenen  Versuchen  die  Bedingungen  für  die  Entwicklung 
einer  solchen  Kreislaufsstörung  vorhanden  sind,  wo  mit  dem  Steigen 
des  Arteriendruckes  zugleich  ein  Ansteigen  des  Druckes  im  linken 
Vorhofe  eintrat.  Dieses  Ansteigen  des  Druckes  im  Unken  Vor- 
hofe führt  ja,  nameutlich  wenn  zugleich  mit  demselben  ein 
Ansteigen  des  Druckes  in  dt^n  Arterien  niul,  wie  nicht  andei*s 
denkbar,  auch  in  der  A.  pulmonalis  einhergeht,  zu  einer  stärkeren 
Füllung  der  Alveolarcapillaren  mit  Blut  und  giebt  dem- 
gemäss  die  Entstehungsbedingungen  für  die  Lungen- 
«chwellung  und  Lungenstarrheit  und  in  weiterer  Folge 
für  das  akute,  allgemeine  Lungenoedem  ab. 

Hiezu  kommt  noch,  dass  die  Hei*zarbeit  als  solche  in  diesem 
Zustande  als  eine  von  der  nonnalen  wesentlich  abweichende  be- 
trachtet werden  muss.  Denn  es  steht  der  linke  Ventrikel  imter 
höherer  Spannung  imd  seine  Kontraktionen  sind  gleichzeitig,  wie 
der  hohe  Druck  im  linken  \'orhofe  lehrt,  insufficient.  Es  iiiuss 
aber  auch  die  Spannimg  de.s  rechten  Heraens  de^^hulb  erhöht  sein, 
weil  der  Druck  im  linken  Vorhofe  erhöht,  mithin  der  Widerstand 
gegen  das  Abströmen  des  Blutes  aus  der  Pulmonalarterie  er- 
hc^ht  ist. 

Da,  wo  der  Druck  im  linken  Vorhofe  nach  Reizung  des  N. 
laryngeus  superior  unter  Steigerung  des  Arteriendruckes  nur  wenig 
erhöht  wird,  sind  selbstverständlich  die  eben  auseinandergesetzten 
Folgezustände,  so  weit  sie  die  Staumig  in  den  Lungengefässen  und 
die  eigentliche  Herzarbeit  betreffen,  in  geringerem  Grade  entwickelt. 
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In  den  Versuchen  hingegen,  wo  der  Druck  im  linken  Vorhofe  gv 
nicVit  steigt  oder  gar  absinkt,  fehlt  jeder  Grund  zur  Annahme  für 
das  Vorhandensein  der  erwähnten  Störungen.  Allerdings  ist  ab^r 
auch  bei  diesen  letzteren  günstigen  Fällen  zu  berücksichtigen,  dsus- 
der  linke  Ventrikel  unter  höherer  Spannung  zu  arbeiten  genötigt 
ist,  als  sonst. 


Um  uns  über  fiie  Lungenzustände  zu  informieren,  welche 
Reizimg  der  Nn.  laryngei  superiores  eintreten,  haben  wir  Vei-such 
vorgenommen ,    in    denen    wir    die  Zwerchfellexkursionen,    die  jh 
beim   curarisierten  Tiere   ein   indirektes  Mass  für  die  Ausdehnung 
der  Lunge  abgeben,  gemessen  haben. 


III.  Versuchsreihe. 

Verhalten  des  ArterieiidniikeH   uti«.!  'Kt  ZwcnOifellexcnrsionen  bei  ReünEÖ^ 

Na.  larynj^'i  t4U]>^ri<jrü!>>.     Buidt*  Nn.  vagi  erhaltuu. 

Die  beifolgende  Fig.  4,  einem  der  vielen  hieher  gehörigets 
Vereuche  entnommen ,  illiistriei-t  das  gleichzeitige  Verhalten  dt» 
Arteriendruckes  und  der  dm'ch  einen  Phrenographen  registrierten 
Zwerchfellexkursionen  während  der  Reizung  der  Nn.  larj*ngei 
superiores. 

In  diesem  Versuche  sieht  man  tUe  phrenographische  Kurve 
sich  erheben,  als  Ausilruek  daftlr,  dass  das  Zwerchfell  durch  lü^ 
sich  vergrössenide  Lunge  gegen  die  Bauchhöhle  erheblich  ver- 
schoben wurde. 

Man  kornite  aus  diesem  Hinabsteigen  des  Zwerchfells,  welches 
die  Drucksteigerung  im  Arteriensysteme  begleitet,  wie  dies  <li»j 
Kurve  zeigt,  im  Sinne  einer  Lungenschwellung  deuten,  wenn 
die  Pulsvcrlangsamung  darauf  hinweisen  würde,  dass  in  di< 
Falle  auch  der  N.  vagus  mitgereizt  wurde.  Eine  Reizung  des 
vagus  jedoch  l>edingt,  —  wie  die  im  Laboratorium  von  v,  Basch 
auKgefülu'ten  Versuche  von  Beer  leliren,  dass  auf  dem  Wege 
Bronchospasmus  eine  eigenartige  Vergi'össerung  der  Lunge  (Luugi 
blähung),  welche  mit  der  auf  Blutstauung  beruhenden  Lungi 
Schwellung  nichts  gemein  hat,  entsteht.  Eine  solche  Lungen* 
blilhung  ki'mnte,  wi'iiri  miiii  die  N.  laryngei  superiores  bei  erhalteuca 
Vagi  reizt,  auch  auf  rHllcklorischem  Wege  zustande  komuK^n;  denn 
es  wäre  leicht  denkbar,  dass  durch  centrale  Reizung  des  N.  vagiw 
ein  Bronchospasmus  entsteht. 

Aus  dieser  letzteren  Betrachtung  folgt,  dass  sich  aus  der  Ver 
grösserung  des  Lungenvoluniens  nach  Reizung  der  Nn.  laryngei  »up. 
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nicht  ohne  weiteres  mit  Bestimmtheit  folgern  lässt,  dass  dieselbe 
auf. einer  Lungenschwelhuig  beruht.     Dieser  Schluss  erscheint  una 


Fig.  4. 
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Arl^pmlnirk  ii»il  ZweTehfenexi-ureionen  \ye\  Reizung  der  Nu.  larynfi^i  superiores. 

Beide  Vaip  erhalten, 

selbst  in  jenen  Fällen  nicht  zulässig,  wo  auf  die  Reizung  der  Nn» 
larjTigei  sup.  keine  Spur  einer  Pulsverlangsamung  auftrat. 

Dagegen  lehren  jene  Versuche,  in  denen  nach  Durchschneidung 
der  bei<ien  Vagi  die  Reizung  der  Nn.  laryngei  sup.  eine  aus* 
gesprochene  Voluraensvergrösserung  der  Lunge  bewirkte,  mit  Sicher- 
heitj  daas  sich  dinch  Reizung  der  Nn.  laryngei  sup.  thatsächlich  eine 
Lungenschwellmig  entwickeln  kann.  Die  Volumensvergrösserung, 
welche  in  diesen  Fällen  entsteht,  konnte  ja  nicht  anders,  als  durch 
vermehrte  Fdllung  der  Lungengefässe  und  nicht  durch  Broncho- 
spasmen entstehen. 
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IV.  Versuchsreihe. 

Verhalten    de»  Arteriendruck**«   und   der  Zweri'hfeIl*»xc«r«ionen    hei  Ri-ixons  An 
Nri.  laryngei  superioree.     Beide  Vaj?i  durchBuhnitteu. 

Die  Fig.  5  ist  einem  Versuche  entnommen,  wo  der  N.  Inryn- 
geus  sup.  erst  nach  der  beiderseitigen  Durchschneidimg  der  Nn.  mgi 
gereizt  w'urde.  Man  sieht,  wie  mit  der  Steigerung  des  Artm»^»- 
druckes  die  Zwerchfellkurve  sich  beträchtlich  erliebt. 

Fig.  5. 
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Arteriendruck  und  Zwerchfellexf-ureionen  bei  Reizung  der  Nu.  larymget 
Baporiore».    Beide  Vagi  durcbHclinitten. 

Dieser  Versuch  eutsjji-äche  jenen  Füllen,  wo  mit  .\nste^;TO 
des  Arteriendruckes  auch  der  Druck  im  linken  Vorhofe  ansteiirt 
Selbstverständlich  hat  man  eine  solche  ^'"oluulenzunahme  der  Lunat- 
in  jenen  Fällen  nicht  zu  erwarten,  wo  der  Druck  im  linken  Vor- 
hofe während  der  Reizung  sich  gleich  bleibt  oder  gar  absinkt. 


Ehe  wir  mm  zu  den  allgemeinen  Betrachtungen  Übergehen, 
die  sich  aus  imseren  Versuchen  fiü'  die  klinische  Fi*age  von  d« 
Folgezuständen  der  Larynxexstirpation  auf  das  Herz  ergeben,  — 
mtissen  wir  noch  die  Frage  erörtern,  ob  mid  inwiefeme  sich  der 
Reizeffekt  des  N.  laryngeus  sup.,  der  ja  bekanntlich  ausser  sc^en 
den  M.  cricothyreoideus  innervierenden  motorischen  Fasern  auch 
sensible  Fasern  enthält,  von  jenem  der  anderen  gleichfalls  gemischte 
Fasern  führenden  Nerven  unteracheidet  ? 

Diesbezüglich  ist  ja  schon  lange  bekannt,  dass  die  Reizung 
sensibler  Nen'en  den  Arteriemliiick  erhöht  und  zwar  dadurch,  da» 
auf  reflektorischem  Wege  die  Gefässnervencentren   erregt  werden. 
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Es  war  aber  bisher  nicht  bekannt^  ob  und  in  welcher  Weise 
die  .^beit  des  Herzens  unter  diesen  geänderten  BlutdiiickverhäU- 
nissen  beeinflusst  wird. 

Man  wnsste  bloss,  dass,  wenn  der  linke  Ventrikel  durcli  die 
direkte  Reizung  des  Rüokenniarkes  und  die  hiedurch  bedingte 
Steigerung  des  Ai'terieiidinickeÄ  in  eine  sehr  hol»e  Spannung  ver- 
setzt wird,  er  auch  insufficiefit  wird,  was  sich  durch  ehie  hoch- 
gradige Steigerung  des  Druckes  im  linken  Vorhofe  offenbait 
(C.  Ludwig,  Waller).  Hiemach  wäre  zu  erwarten,  dass  jede, 
wodurch  immer  bedingte  Steigerung  des  Arteriendruckes  eine  In- 
sufficienz  des  gespannten  linken  Ventrikels  zur  Folge  hat. 

Thatsächhch  lehrten  ja  unsere  bisher  geschilderten  Versuche, 
dass  unter  Umständen  der  höhere  Arteriendruck  und  die  dadurch 
bedmgte  höhere  Spannung  im  Hnken  Ventnkel  mit  einer  Insufficienz 
der  letzteren  beantwortet  wird. 

Sie  lehrten  aber  auch  ferner,  dass  dieser  gesteigerte  arterielle 
Dinick  nicht  inuner  diese  Insufficienz  zur  Folge  hat.  Wir  haben 
sogar  Fälle  kennen  gelernt,  wo  diese  ailerielle  Drucksteigenuig 
statt  von  einem  Steigen,  von  einem  Sinken  des  Druckes 
im  linken  Vorhofe,  also  von  einer  günstigeren  Herz- 
arbeit  begleitet  wurde. 

Aus  diesem  wechselnden  Verhalten  des  linken  Ventrikels  bei 
Reizung  des  N.  larjnigeus  sup.  gelit  oJine  weiteres  hervor,  da.Hs 
unter  Umständen  mit  derselben  sicli  Bedingungen  entwickeln, 
welche  die  an  und  für  sich  schädliche  Rückwirkung  der  Arterien- 
dnicksteigenmg  zu  beleben  im  stände  sind,  dass  aber  diese  Be- 
dingungen unter  Umständen  auch  ausbleiben  können. 

Diese  Bedingmagen  sind  jedenfalls  in  reflektorischen  Einfltissen 
zu  suchen,  welche  mit  der  Erregmig  des  N.  lar>Tigeu8  sup.  walu*- 
scheinlich   auf  dem  W^ege  der  Herznerven  dem  Herzen   zufliessen. 

Um  diese  Einflüsse  einigermassen  näher  kennen  zu  lernen, 
schien  es  eben  notwendig  den  Reizeffekt  auch  anderer  sensibler 
Nerven  nach  dieser  Richtung  zu  prüfen. 


V.  Versuchsreihe. 

DruckinfKstiii^ii  in  der  A.  carotis  uiul  im  linken  Vorhoft^  bei  eentnler  ReixuiiK 

(U^H  N.  i.HchiiuIicuH. 

Wir  haben  zu  diesem  Zwecke  Versuche  ausgefühi't,  in  denen 
wir  das  V^erhalten  des  Arteriendruckes  und  des  Druckes  im  linken 
Vorhofe  bei  centraler  Reizung  des  N.  ischiadicus  prüften. 

Den  Effekt  einer  solchen  Reizung  illustriert  Fig.  6. 

Aus  derselben  e!*sieht  man,  dass  uüt  dem  Steigen  des  Arterien- 
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dnickes,  bei  Reizung  des  N.  ischiadicus  der  Druck  im  linken  Vi 
hofe  absinkt. 

Dieses  Absinken  ist,  wie  wir  uns  wiederholt  Überzeugt  hal 
gar  nicht  zu  vergleichen  mit  dem  minimalen  Sinken,  welches 


Fig.  «i. 
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Druck  iu  dvr  A.  rarotiB  und  im  Unkt'ii  VurUofe  bei  centraler  RvizniiK  tlist 

N.  itn-'himlit'UH. 

in  seltenen  Ausnahmsfällen  auch  bei  der  Reizung  des  N.  laryi 
geus  sup.  beobachtet  haben. 

Hieraus  dtlrfen  wir  wohl  ohne  weiteres  schhessen,    dass 
Reizung  der  Nn.  laryngei  sup.  jene  günstigen  Bedingungen,  welcl 
die    Schäden    des    gesteigerten   Aiteiiendruckes    auszugleichen 
Stande  sind,  in  weit  geringerem  Grade  und  viel  seltener  zur 
Wickelung  gelangen,  als  bei  der  Reizimg  des  N.  ischiadicus. 

Die  hier  mitgeteilte  That-sache,  dass  bei  Reizung  des  N.  ischif 
dicus  der  Druck  im  linken  Vorhofe  bei  gleichzeitiger  Steigerui 
des  Arteriendnickes  absinkt,  ist,  wie  ich  ausdrtickUch  hi 
heben  muss,  nur  eine  Bestätigung  voj»  gleichlautenden  Versucht 
Kauders',  die  bisher  noch  nicht  verötfentÜcht  sind. 

Es  muss  übiigens  erwähnt  werden,  dass  wir  auch  P'älle  h 
obachtet  haben,  in  denen  die  Arteriendrucksteigerung  bei  Reizui 
des  N.  ischiadicus  von  einer  Steigerung  des  Druckes  iiu  link« 
Vorhofe   begleitet,  war.      Es   kaim    also    selbst   die   Reizung  eil 
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Nennen,  welche  iii  der  Regel  von  einem  entschieden  günstigen 
Effekte  auf  die  Herzarbeit  begleitet  wird,  unter  Umständen  von 
ungtlnstigen  Folgen  begleitet  sein. 


Nachdem  wir  uns  durch  das  Tierexperiment  über  die  Ver- 
änderungen, welche  im  Herzen,  in  dem  grossen  und  kleinen  Ki'eis- 
laufe  bei  Reizimg  des  N.  laryiigeus  superior  auftreten,  informiert 
haben,  wollen  wir  nun  in  Betracht  ziehen,  welche  Schlüsse  sich 
aus  den  gewonnenen  Erfahrmigen  vom  klinischen  Standpunkt  au« 
ergeben. 

Vor  allem  muss  konstatiert  werden,  dass  die  Durchschnei- 
dung der  Nn.  la^>^lgei  superiores  et  inferiores  an  und  für  sich 
wie  wir  bereits  oben  erwähnt  haben,  weder  das  Herz  noch  den 
Kreislauf  in  irgend  einer  Weise  alteriert.  Eine  solche  Alteration 
wird  erst  durch  irgend  eine  Reizung  der  Nn,  laryngei  superiores 
hervorgerufen.  Deshalb  kann  auch  die  Jdinische  Betrachtung, 
welche  sich  an  den  Tierversuch  anlehnt,  nm*  von  der  Ajinahme 
ausgehen,  dass  die  Nervenstümpfe  in  gewissen  Fällen  und  unter 
bisher  nicht  genau  bestimmten  Bedingungen  während  des  Wund- 
Verlaufes  nach  Kxstirpation  des  Larynx,  einer  Reizimg  ausgesetzt 
werden. 

Eine  solche  Reizung,  wenn  sie  einmal  eintritt,  muss  nach  den 
Ergebnissen  unserer  Versuche  die  Spaimung  im  linken  Ventrikel, 
w^en  des  vermehrten  Widei'standes  im  Ax'teriensysteme  erhöhen. 

Diese  Steigerung  der  Spannung  wird  unter  gewissen  Um- 
ständen, bei  Hinzutritt  bestimmter  günstiger  Einflüsse,  welche  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  zum  Herzen  gelangen,  vom  linken  Ven- 
trikel ziemlich  gut  vertragen.  Sie  bewirkt  aber  sofort  eine  Insuf- 
ficienz  des  Unken  Ventrikels,  wenn  mit  der  Steigerung  des  Aiierien- 
<lruckes  sich  die  erwähnten  günstigen  Einflüsse  nicht  geltend  machten. 

Es  leuchtet  nun  olme  weiteres  ein,  dass  in  jenen  FäLen,  wo 
von  vornherein  mit  der  Reizung  des  N.  larjmgeus  sup.  nur  das 
schädigende  Moment  der  Blutiü'ucksteigerung  in  den  iVi'terien  sich 
in  der  Weise  geltend  macht,  dass  es  zu  einer  Tnsufficienz  des 
linken  Ventiikels  fühit,  —  ftii*  das  Leben  eine  imminente  Gefahr 
besteht.  Von  dieser  Gefahr  sind  jedoch  auch  jene  Herzen  nicht 
befreit,  welche  im  Beginne  der  Reizung  unter  den  erwähnten 
schädigenden  Einflüssen  deshalb  nicht  litten,  weil  auf  dem  Wege 
der  Reflexe  Bedingtmgen  geschaffen  wurden,  durch  welch*.'  das 
Herz  vor  der  Insufficienz  bewahrt  wurde.  Man  braucht  sich  nur 
vorzustellen,   dass  diese   begünstigenden  Faktoren  sei  es  dadurcli. 
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dass  die  hier  in  Betracht  kommenden  Apparate  durch  Ermüdung 
oder  in  anderer  Weise  ihre  Funktionsfähigkeit  einbüssen,  oder  da« 
das  Herz  selbst  im  weiteren  Verlaufe  auf  diese  begünstigenden  Ein- 
Hilsse  nicht  mehr  reagiert. 

Im  Ganzen  und  Grossen  also  ftlhren  diese  Betrachtungen  zur 
Vorstellung,  wie  leicht  sic^li  schon  durch  die  dauenule  Reizung 
der  Stümpfe  del*  Nn.  laryngei  superiores  ein  gefahrvoller  Herz- 
zustand entwickeln  kann. 

Unsere  Versuche  zeigen  aber  noch  des  weiteren,  dass  diese 
Schädlichkeit  sich  zumal  dann  in  hohem  Grade  steigei'n  nius». 
wenn  der  Reizungsprozess  sich  nicht  allein  auf  die  Stümpfe  der 
Nn.  laryngei  sup.  he5chi*änkt,  sondern  wenn  er,  ähnlich  wie  die 
Sti'omschleifeii  in  unseren  Versuclien,  auf  den  Vagusstanim  sich 
erstreckt.  Au  dieses  Ereignis  knüpft  sich  ja  eine  hochgradige 
Insufficienz  des  linken  Ventrikels,  welche  sich  in  einer  erheblichen 
Steigeiimg  des  Druckes  im  linkon  Vorhofe  d.  i.  in  Erscheinungen 
offenhart,  welche  in  ihrer  Fortdauer  unausweichlich  zum  Lungen- 
rtdein   führen. 

Wir  uUissen  dcnniach  den  Ausgangspunkt  für  den  Eintritt 
jener  Kreislaufsstöruug,  welche  das  letale  Ende  nach  der  KeU- 
kopfexstirpation  herbeiführt,  in  einem  fortbestehenden  Reizung»- 
zustande  der  Nn.  larjmgei  superiores  event.  in  einem  Uebergreifen 
dieses  Reizungszu  stau  des  auf  die  Vagi  erblicken. 

Diese  Auuahiue  erklärt  nicht  allein  den  Eintritt  eines  solchen 
Herzzustandes  nach  Exstirpation  dea  Larynx,  sie  giebt  auch  da^ 
über  Aufklärmig,  wai'um  nicht  jeder  dieser  Fälle  diesen  ungünstigen 
Verlauf  nimmt.  Die  Versucht',  auf  welche  diese  Annahme  sich 
stützt,  lehren  ja,  dass  jedenfalls  nicht  die  Diirchschneidung  der 
Kehlkopfnerven  ftlr  sich  allein,  ja  selbst  nicht  die  Reizung  der 
durchschnittenen  Nerven  notwendigerweise  eine  Herzschädigung 
zur  Folge  haben,  sondern  dass  es  des  Zusammentreffens  gewisse 
ungünstiger  Bedingungen  bedarf,  um  dieselben  hervorzm-ufen. 

So  plausibel  diese  Annahme  uns  auch  erscheint,  so  wollen 
wir  doch  die  Behauptimg  nicht  aufstellen,  dass  aus  denselben, 
resp.  aus  den  ihr  zu  Grunde  liegenden  Vereuchen  alle  Erscheinung 
des  in  Rede  stehenden  Herzzustandes,  nach  ihrer  Natur  und  Ent- 
ßtehungsweise  sich  ei*Reh?'tpfeud  erklären  lassen. 

Ich  will  jedoch  hoffen,  dass  die  mitgeteilten  Versuche  die 
Anregung  zu  weiteren  Untersuchungen  geben  werden,  deren  Auf- 
gabe, wie  ich  glaube,  darin  zu  be.stehen  hätte,  zunächst  das  Ver- 
halten des  Pulses  und  Blutdruckes  zu  pi-üfen.  Hiebei  hatte  man 
sein  Augenmerk   darauf  zu   richten,   ob   der  Blutdruck  steigt,  ob 
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mit  dieser  Steigerung  eine  Pulsbeschleunigung  oder  -verlangsamung 
einhergeht  und  in  welchem  Verhältnisse  die  Pulsfrequenz  zum 
Blutdrucke  steht.  Ueberdies  wäre  auch  das  Verhalten  des  Her- 
zens und  der  Lunge  einer  eingehenden  Beobachtung  zu  unterziehen. 
Bei  der  Obduktion  dürfte  man  nicht  imterlassen,  die  Stümpfe 
der  Nn.  laryngei  sup.  sowie  den  Vagus  einer  genauen,  womöglich 
auch  histologischen  Untersuchung  zu  unterziehen. 


Laryngotomia  transversa. 
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Wenn  nian  den  B<*liildknorpel  zwischen  d^-n  WMlirvn  und 
falaehen  Stimmbändern,  parallel   mit   der   Stimm  bände  l»eue  \< 
ständig  npaltel  (wobei   auch   die  Sc^hleimhaut  der  Sinu«  Moi 
durohtrennt    wird),    «o    kann   man   den    oberen   Teil    d^ 
knoqK'Ui  leicht   nach   oben    umsclilageu,    bis   seine    8chni! 

mit  der  seines  unteren  T« 
les    einen    stumpfen    VT 
kel    bildet.   (Fig.  I.) 
übersieht    dann    die  «>b 
Fläche   der    StimmbÄuil 
die  untere  Fläche  der  Ts 
schenbänder,  die  halbiert^-u 
Sinus    Morgagni    und 
liintere    Wand    des   Kt- 
kopfs ;  nach  oben,  zwiscb- 
den  Taschenbändern,  »l 
man    einen    kleinen    T 
der  hinteren  Pharynxwai: 
spähet  man  dann  noch 
obere     Schildknorpelli 
^^  in  der  MilteUinie  zwisch 

den  Ausätzen  der  Tasch 
^*8'  1-  bänder  (Fig.  2).    so 

man    diesen   Schnitt    weit    klaffend    machen,    und   erhält    fre 
Einblick  in  den  Teil  des  Kehlkopfs  oberlialb  der  Taschenbäiid 
und  kann  durch  Auseinanderdrängen  der  aryepiglottiachen  Falttju 
auch  die  hintere  Fläche  der  Epiglottis  in  das  üesiohtsfeld  bringa^H 
Durch    EinBclmeiden    des    Lig.    th}Teühyoid.    med.    parallel    de^^ 


I^irj-nKotoimiL  transversa. 
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oberen  Rande  des  SchildknorpeU  kann  man  die  beiden  oberen 
Sehildknorpelstüeke  (oder  wenn  man  den  Schnitt  einseitig  führt. 
das  eine  von  ihnen)  vollständig  seitwärts  umklappen;  die  Epi- 
glottis  wii'd  dadurch  noch  fi-eier  zugänglich,  man  sieht  auch  ein 
Stück   der  Zungenwurzel   und   einen  grösseren   Teil  der  hinteren 


Fig.  :j. 

PharjTixwand  (Fig,  3.  Der  Schnitt  ist  hier  nur  durch  die  rechte 
Hälfte  deÄ  Lig.  th3'Teoh3'oid.  med.  geführt,  man  sieht  die  rechte 
Hälfte  der  Epiglottis  und  ein  Stück  der  Zunge).  Ein  Bhck  auf 
die  Abbildungen  (Fig  1—3),  welche  nach  einem  nicht  ganz  nor- 
malen, sondern  etwjts  ödematösen  Kehlkopf  gezeiclmet  sind,  wo- 
durch die  Schleimhaut  gewulstet  erscheint),  zeigt,  wie  frei  die 
blossgelegten  Teile  der  Untei-suchung  und  jedem  operativen  Ein- 
griff zugänglich  sind;  er  zeigt  auch,  dass  dieser  Zugang  zu  dem 
Innern  des  Kehlkopfs  und  zu  dem  unteren  Teü  des  Pharynx  so- 
zusagen in  der  Mitte  hegt  zwischfii  *ier  Pharyngotomia  subhyoidea 
und  der  Längsspaltung  dos  Kelilkopfs. 

Dem  entsprechend  wiid  auch  die  planmässig  als  Voroperation 
ausgeführte  Querspaltung  des  Kehlkopfs  (wohl  passend  als 
Laryngotomia  oder  Thyreotomia  transversa  zu  bezeichnen), 
in  die  Gebiete  der  beiden  genannten  Operationen  übergreifen  und 
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deren  Grenzen  etwas  zurückdiüngen,  denn  sie  behen-scht  eine 
welche  durch  die  Plmryngotomia  subhyoidea  nur  scliwer  und  an- 

vollkonnnon  ziigäiiglioli  wird,  eine  Gegend,  welche  allerdingÄ  anch 
durcJi  die  Lni-yngofissur  freig€^legt  werden  kann,  aber  nicht  ohne 
Spaltung  der  vorderen  Insertion  der  Stimmbänder;  mag  man  mm 
den  bleibfiuk'n  Nachteil,  der  dieser  Verletzung  folgen  kann,  lir»lier 
oder  niederer  anschlagen,  immer  l)Ieibt  tlie.se  Spaltung  eint  Nebvn- 
Verletzung,  welche  man  venucidcn  wird,  wenn  man  kauu.  luul 
namentlich  dann  wird  diese  Schonimg  von  Wert  sein,  wenn 
dir  Stiiiinibändcr  sclhsl  durch  die  Krankheit,  wegen  welcher  nuiB 
operiert,  nicht   kraiikhait.  verändert  sind. 

Diese  Erw^lgimgen  wareu  es  auch,  welche  mich  auf  dm 
Gedanken  In-achten,  die  operative  Quei*spaltung  des  Kehlkopts  hü 
der  Leiche  zu  versuchen;  das  Ergebnis  der  Leichen  versuche  war 
in  Bezug  auf  leichte  Ausführbarkeit  der  Operation  und  vollkommen»^ 
F^rreiehniig  ihres  Zieles  so  ernuttigend,  dass  ieli  die  V"oi*nalime  <lrr 
Operation  am  Kranken  für  ganz  gerechtfertigt  halten  konnte.  Ihr 
Erfahrung  hat  mir  reeht  gegeben  und  ich  lege  darum  die  Be- 
schreibung des  Vei-fahrens  vor. 


4^trinii» 


AuAführung  der  Operation. 

Lagerung  des  (trucheotomierten)  Kranken  wie  zur  Tracheotomie. 
Narkose  «lurch  die  Tiuiipfnikiinillt-.  Miin  durehtrennt  zimächst  <li'* 
Haut  vom  Zungenbein  bis  Kum  Ringknorpel  iu  dei'  Mittellinie  dv< 
Halses  und  legt  den  Schildknoi-pel  bloss,  hierauf  werden  nach 
beiden  Seiten  hin  die  Weichteile  von  den  Schildknorpelplatten  luit 
dem  Elevatorimii  stumpf  abgelöst.  (Man  kaim  statt  des  L^hjt*- 
schnittes  auch  einen  Querschnitt  macheu,  der  genau  an  der  Su\i^ 
des  beabsichtigten  Kehlkopfscbnittes  liegt  und  vielleicht  unter  Um- 
ständen —  z.  B.  bei  kurzem,  dickem  Hals  —  sogar  den  Vorzug 
verdient;  dieser  Schnitt  ist  jedoeh  insofern  nicht  so  einfach,  ^i« 
der  Längsschnitt,  als  er  öfter  llautvenen  treffen  wird  und  auch 
die  Verletzung  der  Mm.  steniohyoid.  und  th>Teohyoid.  notwendig 
macht. 

Nun  werden  die  Weichteile  mit  stumpfen  Haken  nach  beiden 
Seiten  zm-ückgehalteii  und  man  bestimmt  die  vordere  Insertion 
der  Stimmbänder,  welche  in  der  Mitte  zwischen  dem  tiefsten  Punll 
der  Incisur  und  dem  unteren  Rand  des  Schildknorpels  liegt.  Einefi 
bis  zwei  Millimeter  oberhalb  dieses  Punktes  spaltet  man  den  SchiW- 
knorpel  parallel  mit  seinem  oberen  Rand  oder  richtiger  mit  dem 
Teil  dieses  Randes,  der  zwischen  dei*  Incisur  und  dem  oberen  Ilom 
liegt.    Man  setzt  die  Schneide  des  Messers  quer  auf  die  Kante,  in 
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welcher  die  Schildknorpelplatten  zusammentreffen,  und  spaltet  mit 
einem  Zug  den  Knorpel  auf  etwa  1  cm  nach  jeder  Seite  von  der 
Mittellinie;  damit  ist  aucli  die  Schleimhaut  oberhalb  der  Insertion 
der  Stinunbänder  durchtrennt  und  die  Höhle  des  Kelilkopfs  er- 
öffnet. Wenn  der  Schildknorpel  bereits  verknöchert  ist,  wie  meist 
bei  MRnTiern  in  der  zweiten  Hfilfte  des  Lebens,  macht  man  diesen 
Schnitt  mit  der  Stich-  oder  Bogensäge,  jedoch  nui*  so  tief,  dass 
man  den  Knorpel  allein  durchtreimt,  dann  «paltet  man  in  der  Aus-t 
dehnung  des  Sfipeschnittes  die  Kehlkopfschleimhaut  mit  dem  Messer. 

Ist  die  Höhle  des  Kehlkopfs  so  eröffnet,  dann  vollendet  man 
die  Querspaltung  mit  der  Schere;  (entweder  mit  der  gewöhnlichen 
geraden  chii-urgrischen  Schere  oder  bei  Kehlkopfverknöcherung 
mit  einer  schlanken  Knochenscherp)  und  zwar  durclitrermt  der 
erste  Scherenschlag  auf  jeder  Seite  die  Schildknorpelplatte  bis 
nahe  an  ihren  hinteren  Rand,  wobei  auch  die  Auskleidung  der 
Sin.  Morgagni  durchschnitten  wird,  dann  macht  man  den  Knorpel- 
spalt etwas  klaffend  und  durchschneidet  jederseits  den  liinteren 
Rand  des  Schildknorpels,  wobei  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  ge- 
schont  wird,  indem  man  die  Spitze  des  Scherenblattes,  das  im  Imieru 
des  Kehlkopfs  zu  hegen  kommt,  dicht  auf  der  Innenfläche  des 
Knorpels  vorschiebt. 

Ist  nun  der  Schildknorpel  vollständig  durchtrennt,  so  gentigt 
ein  massiger  Zug,  um  seme  obere  Hälfte  nach  oben  umzulegen 
und  den  oben  beschriebenen  nn<l  auf  Kig.  1  dargestellten  Zugang 
zum  Kehlkopfinneren  zu  eröffnen.  Der  ganze  Eingriff  ist  fast  un- 
blutig und  leicht  auszuführen;  es  empfieldt  sich,  beim  Emporriehen 
des  oberen  Schildknoipelabschnittes  den  Haken  nicht  in  den 
Knorpel  einzusetzen,  uju  diesen  nicht  zu  zerbrechen,  sondern  lieber 
in  der  Mitte  des  lig.  thyreohyoid.  ein  spitzes  Häkchen  einzusetzen 
oder  einen  Faden  durehzulegen.  Die  untere  H{llft,e  des  Schild- 
knorpels braucht  man  dabei  niclit  zu  fixieren. 

Wie  man  aus  Fig.  1  ersieht,  süid  nach  dem  Aufklappen  des 
SchiUlknorpels  die  Stimmbänder  imd  die  Taschenbänder  ftir  jeden 
Eingriff  frei  zugänglich. 

Handelt  es  sich  darum,  in  dem  Raum  oberhalb  der  Taschen- 
bänder zu  operieren,  so  genügt  ein  Scherenschnitt,  um  den  oberen 
Teil  des  Schildknorpels  zwischen  den  Taschenbändern  in  der  Mittel- 
linie zu  spalten,  und  man  kann  die  beiden  Knorpelstücke  (samt 
den  Taschenbändem)  auseinanderziehen,  wie  in  Fig.  2  dargestellt 
ist.  Man  übersieht  jetzt  beide  aryepiglottischen  Falten  und  kann 
durch  Zug  an  ihnen  oder  an  der  Epiglottis  die  hintere  Fläche  der 
letzteren  in  das  Operationsfeld  bringen. 
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Auf  Fig.  3,  wo  auch  noch  die  rechte  Hälfte  des  Lig.  ih\ 
hyoideuni  med.  parallel  dem  Schildktioi-peh'aud*'  durcli^chniitet? 
ist  und  wo  das  entsprechende  Öchildknorpelsttiek  infolgedessen  ^aiir 
nach  aussen  umgcsclüagen  werden  konnte,  sieht  man  einen  Ttil 
der  Epiglottis  in  situ  und  ein  Stück  der  Zungen >\-urzel.  Wju* 
Fig.  3  ganz  dunkel  gehalten  ist,  entspricht  der  hinteren  Räch 
wand.  Hat  man  den  Zweck  der  Operation  en-eicht  und  lässt 
*die  auseinandergezogenen  Teile  wieder  los,  so  legt  sich  alles  von  seil 
wieder  annähernd  richtig  zusammen  und  es  bedarf  nur  geringer  N 
hiUe  <lureli  die  Naht,  um  ein  korrektes  Zusammenheilen  zu  sichern. 

Die  Lüiyngotoniia  transversa  eignet  sich  nach  dem  G 
zur  Voroperation  füi'  alle  chirurgischen  Eingi-iffe  im  untersten  T^il 
des  Pharynx,  an  der  Epiglottis,  im  oberen  mid  im  mittleren  Kelii- 
kopfraum,  an  di:^n  Taschenbändern,  an  den  Stimmbändern  und 
Aryknorpeln,  möge  es  sich  um  die  Exstirpation  von  Geschwülsten 
odei-  \nii  Operationen  wegen  anderer  Prozesse  (z.  B.  tuberkuli» 
Wucherungen,  Narben,  fremder  Körper)  handeln,  insofern 
Eingriffe  nicht  per  vias  naturales  ausführbar  sind. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  der  Kehlkopfquerschnitt  acn 
oberen  Kehlkopfraum  besser  zugänglich  macht,  als  die  Pharyngt^ 
tomia  subhyoidea,  und  dass  er  in  jenen  Fallen,  in  welchen  er  dw 
mediane  Laryngofissur  ersetzen  kann,  vor  dieser  den  V^orzug  bat, 
dass  die  Komniissiu'  der  Sthnmbänder  geschont  wkd;  ich  mü< i'' 
aber  noch  auf  einen  anderen  Umstand  hinweisen,  der  nicht  gln.  i. 
gtlltig  ist:  mag  man  in  der  oberen  oder  in  der  unteren  Kehlkopl 
hülfte  operieren,  immer  wird  der  Querschnitt  einen  Teil  des  Mi*- 
clianisnius  schonen,  welcher  das  Eindrijigen  fremder  Körper  vc>; 
Schlund  aus  verliindert:  in  dem  einen  Fall  werden  die  Stin 
bänder,  in  dem  anderen  die  Taschenbänder  mit  der  Epiglolt 
gleich  nach  der  Operation  schlussfilhig  sein. 

Zum   CTHten  Mal    wurde   diente  f>|ieratinn   aii   einein   Krunken    im    vonj 
Jftlir  ausKeftUirt    uini  zwar  diirrh  llemi  llofrat  Billroth,   der  in  eincnu  KjüI  v< 
Lyiuplitfrturroui  tli*»   ivthtoii   Taöflifrüiun'U's    aiil    meine   BiUe    ilie   von  mir  v< 
;5esclila>fene   SrhiultTdlirimv    willilli*.     Utr   (ianjf  dt-r  Oi^ration   rechtfrrtigU' 
gemachten   Vorau»Hotzniiut'!i  vollkunimcn,   die  Ufihmg  erfolgt*«  m'hr  nitK'li.    1- 
örwähnenHwert  wil!  irli  anführen,  dass  duroh  die  Substiinx  des  nicht  verknrtfl» 
ten  Si'hiIdknnr|H*l»  mehrere  Seidennilhte   j^elejft  wurden,   nm   den  durchtreni 
Kehlkopf  wie<ier  zu  vereinigen.) 

Im  Januar  dienefi  Jaluev-«  liatte  ich  Hel1>Ht  Gologejiheit,  die  Operation  zu  uiach« 
Eh  Imndelte  »ich  um  einen  Maim  von  .*W  .hUiren,  der  seit  \'ier  Jahren  heiser, 
zwei  Monaten  tfauz  trtiunuIoB  und  kurautniij;  war.  Die  rechte  IlaUte  des  Kehlki»|ii 
oingaDff»  war  von   einer  tau henei grossen  UeHchwuUit  einjfenommen,  weU'he  vi 
der  Plic«  phariTijEO-epiKlottiea  nmhullt  war  und  hin  xur  (viottiti  liinunterziireidK 
Hchien. 
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Fi(r.  4  giebt  den  larj-ngoskopisohen  Befund  gut  wieder.  Iiu  Rudolfinor- 
s  (Prot.  Xr.  5,  1802)  aufgenommen  wnrde  der  Kranke  (4  Tage  nat-h  der  Trarheo- 
tomie)  operiert.  Narkose  durch  die  Tampoukanüle  ^mit  Winters  Apparat).  Lmi^- 
H^'hnitt  durch  die  Maut  in  der  Medianlitüe.  KehlkopfqueriMrhnitt  wegen  \'er- 
knöchemng  de«  .Schildknorpels  mit  Stiehpügi»  und  Knochenschere.  Nach  medianer 
iJIngHtfpaltung  de«  oberen  Sehildkn<irpc')- 
stQckes  Htellte  nich  die  Geschwulst  in  die 
klaffende  Wunde  ein  un<l  ich  begann  nach 
Dtirchtrennung  der  l>edeckenden  .Schleim- 
h&nt  nie  auHKuU>Hcn;  ]>](itzlieh  entleert«  nioh 
glasigschleimiger  Inhalt  und  <Iic  Gcschwulttt 
Üel  Kusammen,  dorh  könnt«*  icli  den  ver- 
bal tiUHmä»«iig  8tju-kwam.Ugen  Sack  voll- 
ständig auslOnen. 

Die  nach  der  KxMtiq>ation  der  Cyste 
zurückbleibende  Höhle  wurde  mit  Jo<ln- 
formdix-ht  ansgefüllt  (ie««en,  Ende  durch  die 

Keblkojifn-nndp!  nach  auKRcn  gele.itet  wurtle.  Die  Seh iIdknorj»el stücke  legten 
sich,  als  man  nie  «ich  wlbsi  Überiiefis,  ohne  weitere  Fixation  gut  aneinander,  die 
HantwuutU*  wurde  veniäht. 

Am  xweiteii  Tage  nach  der  Operation  wunle  der  JodofonutJocht,  am  vierten 
•iie  Trachealkanüle  entfernt.  Nach  14  Tagen  war  alle«  gebeilt,  die  Mlimniü  dv» 
Patienten  war  noch  heiser,  der  laryngoskopische  Befund  zeigte  normale  Verhält- 
nisse, nur  war  die  Kelilkopfachleimhaut,  l)ei«:inders  das  rechte  Tanchenband  noch 
geratet.  Der  Patient  wurde  aus  der  Anstalt  entlawHen.  Nach  vier  Woi'hen  stellte 
«•r  Bich  nochmals  vor  und  ])rttc)»te  ein  klein*»«  nekrotisches  KnorpelstflckcbiMi  vi»n 
der  Sagefläcbe  d(>s  Scbildknorpels  mit,  duK  sich  mittlerweile  durch  die  Mautnarbe 
(die  l>ereit«  wieder  gesirhIoe»en  war)  ansgeetossen  hatt«. 

Bi'fund  des  Kehlkopfs  normal  bis  auf  die  nocli  nicht  ganz  geschwundene 
Kötnng  der  ."^cb leimhaut.     Htiuune  nwh  etwa«  heiser.  — 
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Berichte  aus  Fabriken  chlorhaltiger  PhosphorzündhOlzchen. 

Im  Correspondeiizhlatt  des  \V(irtU*nibei'gische7i  ärztlich'-ii 
Vereins  vom  November  1840  S.  265  berichten  Obennedizinal- 
assessor  Dr.  Cless  und  Dr,  Cless  Sohn  in  Stvitlgarl  über  Kiank 
heitsverlauf  und  Leichenbefund  bei  einer  als  Fall  von  BronchiÜH 
aufgenoinmciHMi  Plios]>hon5ihidlinlzHrbeiterin,  welclie  am  8.  Tas»- 
ilires  SpitalaulVutbaltes  gestorben  ist.  Aus  dem  Krankheitsberiolii 
nehme  ich  die  Worte  heraus:  >22  Jalu'e  alt,  kachektlschea  schmutzig 
weisses,  blutleeres  Aussehen,  dabei  aber  wohlgenälu-t,  starke  Atem 
not,  heftig  trockener  Husten,  über  die  Lungen  in  ihrem  ganzen 
Umfange  verbreitete  BroneliitiÄ.'.  Aus  dem  Leichenbehrndbenoln 
>Lungenluftröbren  nicht  erweitert,  aber  ihre  Schleimhaut  dunk*-! 
gerötet,  keine  Tuberkel  in  den  Lungen;  in  der  Unterleilwhf'hl' 
alles  ungewöhrdich  blass  mid  blutleer,  im  übrigen  nichts  besondt-rv- 
Krankhaftes  dort  zu  bemerken;  sehr  viel  Fett  zwischen  den  Blättern 
der  Dannnetzhäute,  sowie  in  den  allgemeinen  Bedeckungen*;  au* 
dem  Schhisswort:  *^  Schwindsuchtsknoten  wurden  wegen  des  lang- 
jährigen Brustlcidi-ns  und  des  krankliat'ten  allgemeinen  AussehesOft 
vermutet,  und  man  war  erstaunt,  keine  zu  finden.<i 

In  der  Einleitung  sagen  die  Dr.  Dr.  Cless,  dass  >infolge 
penetrantHU  Schwefel-  und  Phosphfa'ausdünstuug  in  den  Reibz 
holzfabriken  fast  alle  Arbeiterinnen  mehr  oder  weniger  auf  der 
Brust  leiden  -. ;  mid  in  der  Vorgeschichte  der  gestorbenen  Ki-ardcep 
wii"d  sogju*  gesagt,  d*iss  dieselbe  vor  ihrt^in  Eintritte  in  das  SpiuU, 
also  doch  wuhl  willirend  ihrer  Beschäftigung  in  der  Zündholx- 
fabrik  N\nederholt  Blut  gespuckt  habe. 
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Scliwefel-  und  Pliosphordunsteinatniung  liat,  so  viel  bekannt, 
loch  niemals  Blntliasten  verui-sacht,  wo  solclier  niclit  auch  durch 
Reiziuig  irgend  welcher  All  überhaupt  konnte  verm*sacht  werden  — 
Chlordunsteinatnmug  hingegen  niacltt  auch  bei  vorher  gesunden 
Leuten  mit  gesunder  Lungensch  leim  haut  leicht  blutigen  Auswiu-f 
inid  Blutspucken. 

Wir  müssen  aber  annehmen,  dass  meistens  freies  Chlor  nicht 
zur  Entwicklung  gekommen  sei,  denn  wenn  das  dei-  Fall  gewesen 
wäre,  so  hätten  wir,  da  ja  damals  ÖelbstentzÜndimg  der  chlor- 
haltigen Phosphorhölzchen  in  der  Fabrik  ein  häufiges  Vorkomm- 
nis war,  hören  müssen,  dass  danach  allemal  alle  Eisenwaren  in 
den  Arbeits WLunien  mit  Rost  sich  beschlagen  haben  in  einer  Weise, 
dass  das  aufEüilig  werden  musste  —  es  wird  aber  nichts  der- 
gleichen aus  jenen  Zündholzfabriken  berichtet  luid  kann  (dso  Ent- 
wicklmig  freien  Chlorgases  ein  häufiges  Vorkommnis  dort  nicht 
gewesen  sein. 

Kann  die  Ausdünstimg  der  Phosphorpfanne  akute  Bronchitis 
verursaclien? 

Die  stärkste  Phosphordunstentwicklung  findet  statt  beim 
Tunken  mit  Leiinma^sse  imd  l)eini  Bctropfen  von  Feuerschwamm- 
stücken.  Mau  liat  in  den  .^er  Jaliren  niemals,  später  in  den 
40er  Jahren  allerdings  hie  und  da  aber  immer  nur  so  nebeidier 
von  abgelaufenen  >  Brustentzündungen .  berichtet,  welchen  Reib- 
scliwammtropferinnen  und  Tunker  früJier  ausgesetzt  gewesen  sein 
sollen,  aus  der  Zeit  aber,  wo  nur  Pliosphor  angewendet  wurde, 
ist  aus  eigener  Beol)achtung  überhaupt  im  ganzen  niu'  einmal 
von  akuter  Bronchitis  berichtet,  welclie  von  Dr.  Geist  bei  einem 
Ttmker  beobachtet  worden  ist,  und  es  wird  im  Gegenteil  von 
deutschen  sowohl  als  auch  besonders  von  französischen  Bericht- 
erstattern nach  1845,  welche  selbst  untei-sucht  haben,  betont, 
dass  die  Arbeiter  in  den  kleinen  Fabriken  und  in  Wohnungen, 
wo  alle  Arbeiten  in  einem  Raum  vorgenommen  worden  sind  und 
wo  die  Luft  beständig  ^getrübt  wai*  von  Phosphordämpfen<, 
höchstens  etwa  bei  schlechtem  Wetter,  wo  die  Luft  in  diesen 
Räumen  gar  trüb  geworden,  haben  husten  müssen,  sonst  aber 
keinerlei  Brustbeschwerden  gezeigt  haben,  welche  auf  Einatmung 
dieser  Ausdünstmigen  zurückzuführen  seien. 

Danach  müssen  wir  es  für  unmüglich  erklären, 
dass  die  so  heftig  auftretende  tödlicli  endende  Schleim- 
hautentzündung der  Lungenluf  tröhreu  bei  der  kranken 
Phosphorzündholzarbeiierin  der  Dr.  Dr.  Cless  von  in 
Phosphorzündholzfabriken   für  gewöhnlich  vorkommen- 
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dem  Chlordnnst    oder  von  PhosphorausdUnstang  hl 
gerührt  habe. 

Kann  Einwirkung  von  Schwefeldunst  d.  h.  schwefliger  SAl 
tikilich  endende  Schleimhautentzündung  der  Lungenluftröhr«» 
wirken? 

Ganz  jrewissl  wenn  solcher  Dunsl  verhreiinendeu  Scb" 
in  irgend  erheblicher  Menge  zur  Einatmung  kommt,  wie  die* 
den  damals  in  den  Fabriken  häufigen  Selbstentzündungen  dlk»^ 
haltiger  Phosphorschwefelhölzchen  beim  Tunken  der  Fall  wv. 
Auch  dürfen  wir  annehmen,  dass  nicht  bloss  die  reisemgend» 
Wirkung  dar  stechend  schmeckenden  schwefligen  Stare»  aondm 
auch  Giftwirkung  von  schwefliger  SAure  her  durch  ZetstOntnf 
xielerBlutkörperchen  U.S.W,  zum  tödlichen  Ausgang  mitgeholfen  habe. 

Dr.  Th.  Koussel  bringt  in  einem  Memoire  von  MArx  IWI 
eine  klinische  Vorlesung  Gendrins  von  1845,  welche  l>r.  Geist  in 
seinem  bekannten  Buche  S.  106  ff.  ansxagsw«tse  <Eiti«rC 

Es  sind  in  dieser  Vorlesung  Gendrins  im  gmnoen  nor  twei 
EinxelßÜle  von  Bronchitis  bei  Zündholz^brikarbötaii  geschildert 

Qendrin  «spricht  sich  ab^  in  so  bestimmter  Wesse  äb«r  Hfofi^ 
keit  und  über  Bedeutung  dieser  firkraakiBtgeB  mm^  imm  «»w  an- 
nehmen   muss.   er  habe  auf  aosgodAnto  Mahnm^.   aber 
dings  aus  frOhen^n  Jahren  sich  sttttaen  Vnnnni 

Die   eigeAen  Worte  Gendrins   laatgn  ■adi  Dr. 

> —  Alle  diese  Kranken   scinnn 

seit  ihrem  Elintritt  in  die  Fabnk  von 

soin.    Sie  sadien   meist  dann  erst  Wk  mt  ITnniilil.    wenn  der 

Husten   habitoeQ   geworden^   ai^  TenASuamaat  i^aä  tnii  »^^ 

Zeichen   der  akoten  Broochtt»   kompUst  hac    H»  Bhadutii 

unterscheidet  sich    ihrexn  Wesen    umA  aidK  n«  ^er  cewOhnMi 

vorkommenden,  aber  der  Sjid| 

sofern  f unktfiooeDe  SUruDgai  andere 

8t>ll)st   diejenigen  Kranken,  vddM  nor  m  kittenaiK  Grads  «^ 

(rriiToti  sind,  befinden  äch  in 

sio  khigx'n    aber 

*li>r  Arbeit  wui 

iinK»*ben.     Ander?    tßtOai   lugkrh    an  IMBKMHtaft;    ittt   grMU 

Trit  IUI  Ki«*lier,  auch 

Mii'lit  votluuidffi  ist.    PkjLe^in, 

Lun^onkatarrh    betauen  waren,   and  dua  iiC  dia  &teahl,  «ad 

HiiffrtlK'tul  abgemagertk»  leiden hiawAs  arnttmä^mtam.  fihna  dtff 

alur  ilnH  Hon  od^  dm 


man  an- 
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nicht  eigentümlich  ist,  muss  daher  der  giftigen  Wirkung  der  von 
den  Lungen,  oder  vielleiclit  auch  dui'ch  die  Haut  und  die  Sclileini- 
haut  der  Speiseröhre  aufgenommenen  Phosphordämpfe  zuge- 
schrieben weiden. 

Wir  sehen  also,  dass  bei  den  Ki'anken  Gendrins,  wie  bei 
den  Kranken  der  Dr.  Dr.  Cless  Bestehen  eines  schweren  Giimdleidens, 
eines  anhaltenden  Schwäche^ustandes  besonderer  Axt  mit  zeitweise 
anscheinend  ganz  unvennittelt  plotzhch  auftretenden  heftigen  An- 
fiülen  von  Bronchitis  her\orgehoben  wird;  mid  es  wird  hier  das 
Gnindleiden  sowohl,  als  die  Anfälle  auf  Vergiftung  ausschliesslich 
durch  Phosplioieinwirkung  bezogen ;  während  wii*  annehmen  dürfen, 
dass  die  Dr.  Dr,  Cless  das  ständige  Brustleiden  der  Zündholz- 
arbeiter vielleicht  der  Phosphordunsteinwirkung,  die  heftigen  Au- 
fälle  der  Bronchitis  aber  der  Stliwefflduusteiiuitniaiig  zugeschrieben 
haben  mögen. 

Wenn  auch  das  bestehenbleibende  Gnindleiden  der  kranken 
Arbeiter  Gendrins  der  Einwirkung  von  Phosphordunst  zugeschrieben 
wird,  so  geht  es  nicht  an,  auch  für  die  akuten  Zufälle  den  Phos- 
phordunst zu  beschuldigen,  sondern  wir  mtlssen  ftir  diese  akuten 
Zufälle  nach  einer  anderen  Ursache  suchen. 

Am  nächsten  Üegt  es  wieder,  ftii*  diese  akuten  Zufälle  den 
Schwefeldunst  zu  beschuldigen;  und  da  wir  wissen,  dass  in  Paris 
das  chlorsaure  Kali  vor  1842  fast  überall,  nach  dieser  Zeit  aber 
nur  noch  in  kleüieren  Fabriken,  welche  ilire  Zündmasse  selbst 
nach  alter  Vorschrift  bereiteten,  angewendet  worden  ist,  so  haben 
wir  in  solcher  Annahme  nicht  blos  die  Erklänuig  dafüi*,  dass  vor 
842  in  Paris  Anfälle  akuter  Bronchitis  bei  Phosphorzüiulholz- 
beitem  häufig  gewesen  sein  können,  sondern,  auch  dafüi*,  dass 
von  1842  an,  im  Verhältnis,  wie  die  früheren  Ai'beiter  jener 
früheren  Zündholzfabrikeii  allmühlieh  weggestorben  sind,  und  die 
neueintretenden  Ai'beiter  lücUt  mehr  viel  von  häufiger  Einatmung 
von  schwefhger  Öäure  und  aridem  von  der  alten  Zündmasse  her- 
rührenden schädlichen  Einflüssen  zu  leiden  hatten,  die  akuten 
Zufälle  von  Bronchitis  bei  Phosphorzündholzar- 
beitern, weicheich  hier  einzig  bespreche,  nach  und  nach  seltener 
und  nach  1844  gar  nicht  mehr  vorgekommen  sind. 

Die  ganze  Vorlesung  Gendrins  mag  wohl  den  Hauptzw^eck 
gehabt  haben,  denjenigen  entgegen  zu  treten,  welche  behauptet 
haben,  das  in  den  ersten  chemischen  Zünd waren fabriken  schon 
häufig  beobachtete  Berufsleiden  der  Arbeiter,  welches  von  den 
Arbeitern  und  deren  Aerzten  bald  »mal  chimique'(,  bald  >Phos- 
phor-Sch windsucht*  genannt  worden  ist,  sei  kein  besonderes  Leiden, 
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sondern    eben    nichts    anderes,    als   gewöhnliche    Lunjyenschwiud- 
suclit. 

Diese  damals  schon  alte,  bis  dahin  aber  nur  g-ele^entlich  Ih.- 
sprochene  Frap:e  hatte  nach  der  Veröffeutlichung  des  bekanntwi 
Aufsatzes  von  Dr.  Fi*.  W.  Lorinser  in  der  Zeitschrift  der  Gesell- 
schaft der  Aerate  zn  Wien  im  März  1845  eine  erhöhte  Bedeimina: 
gewonnen  —  nur  hat  Gendrin  als  innerer  KHniker  es  unterlassen, 
den  zweiten  Teil  der  Frage  zu  besprechen:  ob  nämlich  das  \hngA 
schon  bei  Zilndwarenarbeitem  hie  und  da  einmal  zur  Beobachtung 
gekommene  Kieferleideu,  wie  man  bislier  geglaubt  hatt#.  auf 
Öla'ofehi  oder  auf  Syphilis,  oder,  wie  Lorinser  als  ganz  neue 
Ansicht  brachte,  auf  Phosphorvergiftung  beruhe  und  ein  Leiden  Ml, 
welches  von  andern  ähnlichen  Kieferleitlen  sich  unterscheiden  lasse. 

Von  Lorinsers  kiefurki'anken  ZQiidholzarbeiterinnen  aas  den 
früheren  Jahren  sind  3  gestorben,  alle  3  an  hektischem  Fieber. 

Das  imierliche  Leiden  dieser  3  Kranken  beschreibt  Loiinwr 
nicht  gesondert;  lasse  ich  aber  aus  dem  allgemeinen  Krankheits- 
bilde, welches  Lorinser  ill»er  alle  seine  neun  von  1839  bis  l>45 
beobachteten  kieferkranken  Phosphorztiiulholzarbeiterimien  giefat, 
Lhejenigeti  Worte  und  Sätze  aus,  welche  sich  bloss  auf  das  Kieler 
leiden  und  auf  die  innerlich  gesund  gebliebenen  und  geheilten 
Kieferkranken  beziehen,  so  bleiben  folgende  Worte:  »Die  Krankeü 
wurden  von  leichtem  Fieber  befallen,  die  Haut  de» 
ganzen  Körpers,  namentlich  des  Gesichtes,  hekanieine 
schni litzig-j^el he  Farbe,  es  trat  verminderte  Esslust  mii 
vermehrtem  Durste  und  Unregelmässigkeit  der  Leibes- 
öffnung   ein;  —  —  —  wai'en    die    Kranken    nicht    rüstig   und 

—  namentlich  wenn  dieselben  mit  ski'ofulösen  Anlagen  bfr 

haftet  waren,    so    kam    es  zu  Ausbildung  von  Lungentuberkulcue 
mit  hektischem  Fieber  —  —  — .k 

Es  l.>etrilTt  das  Ki'auke  aus  ftüiereri  Jalu'en  und  es  fAllt  us» 
auf,  dass  das  Bild  dieser  Krauken  grösste  Aehnliehkeit  oder  Gleich- 
heit zeigt  mit  dem  Bilde  der  Kranken  der  Dr.  Dr.  Cless  imd  von 
Gendrin,  wenn  wir  nämlich  bei  letzteren  Kranken  absehfu  \'nn 
der  akuten  Bronchitis  und  uns  vorstellen,  wie  da-s  Krankheitibild 
der  Stuttgarter  und  Pariser  Arbeiterinnen  in  der  Zeit  zvriscboi 
zwei  akuten  Anfällen,  also  das  Grundleiden  allem  beschaffen  ge- 
wesen sein  mag. 

Lorinser  hat  bekanntlich  ein  analog  der  Bleikrankheit  sowie 
der  chi'onischen  Arsenik-  und  Quecksilbervergiftung  auf  Phospho^ 
gift  beruhendes  Grundleiden  bei  allen  Phosphorzüu<lholzarbeitem 
augeuommeu,  auch  bei  denen,  welche  ganz  i-üstig  waren  und  bei 
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welchen  nach  Verlust  eines  kleineu  Kieferknochenstückcliens  gute 
Vemarbung"  erfolgt  ist.  Lorinser  sagte:  s- Dieses  Kieferleiden  ist 
eben  der  Ausdruck  der  Allgemeinerkrankung,  und  diese  zeigt  sich 
deshalb  allein  nur  am  Kiefer,  weil  da  auch  örtliche  Reizung  von 
selbem  Giftdunst  her  einwirkt.« 

Der  dirigierende  Arzt  des  Wiedener  Spitals,  Dr.  Dietl,  hat 
Lorinser  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Quecksilber-,  Arsen-  und 
Bleivergiftimg  niemals  durch  bloss  örtliche  Leiden  allein,  sondern 
immer  in  erster  Linie  diu'ch  allgemeines  Ergriffensein  sich  zeige, 
dass  bei  Auftreten  von  ijrtlielieu  Leiden  infolge  von  Allgemein- 
vergiftung immer  auch  Siechtum  vorhanden  sei,  und  dass  es  also 
nicht  wolil  angehe,  ein  bloss  örtliches  Leiden  wie  die  Kieferbein- 
hautentzündung und  das  Kieferknochenleiden  der  Phosphorzündholz- 
arbeiterinnen als  Zeichen  einer  allgemeinen  Phosphorvergiftung  an- 
zusehen, sofern  die  Kranken  nicht  auch  Zeichen  allgemeinen  Krank- 
seins an  sich  haben ;  und  hat,  um  Lorinser  hievon  zu  überzeugen, 
demselben  mitgeteilt,  dass  ^^ei  den  Arbeiteriinien  der  alten  Clilor- 
zündholzfabriken  Wiens  eine  Chlorvergiftung  sich  zeige,  und  die 
Beschreibung  dieser  Kranklieit  Lorinser  ebenfalls  mitgeteilt. 

Die  eigenen  Worte  Dietl s  lauten: 

>Mädchen,  die  sich  früher  eines  blühenden  Aus- 
sehens erfreuten,  bekamen  nach  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  i h r e r  B e s c h ä f  t i g u n g  in  d e n  C h I o r z ü n d h o I z f  a Vi r i k e n 
einen  blassen,  schmutzig-gelben  Teint  mit  Aufgedun- 
senheit des  Gesichtes.  Bei  länger  fortgesetzter  Arbeit 
gesellt  sich  eine  fieberhafte  Aufregung  hinzu,  an  der 
Teilungsstelle  derLuftröhre  klagen  die  Kranken  über 
ein  kratzendes  Gefühl,  bei  leichten  Oppressionen  auf 
der  Brust  belästigt  ein  beständiges  Hüsteln  ohne  Aus- 
wurf; die  Magengegend  wird  empfindlich,  beim  Druck 
schmerz liaft,  die  Esslust  liegt  vollkommen  dar- 
nieder und  fast  ununterbrochen  ist  Brechneigung  vor- 
handen.« 

Vergleichen  wir  mit  Dietls  Beschreibung  der  Krankheit  der 
Wiener  Clüorzündholzfabrikarbeiterinnen  die  Beselu-eibung  Gendrins 
über  das  Grundleiden  der  Pariser  Phosphorzüiidholzarbeiterinnen 
aus  der  gleichen  Zeit,  so  muss  die  ungemeine  Aehnlichkeit  der 
Krankheitsbeschreibung  auffallen : 

Da  beide  Kranklieiten  als  Berufsleiden  erwiesen  sind,  imd  bei 
den  Arbeiterinnen  Gendiins  Phosphor  mid  chlorsaures  Kali;  bei 
den  GlilorzÜndholzfabrikHibciteriinien  Dietls  dagegen  kein  Phosphor, 
sondern  nur  chlorsaures  Kali  in  Frage  kommt,  so  müssen  wir  dem 
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chlorsauren  Kali  notwendigerweise  Schiild  an  diesen  Erkrankuns^en 
zuteilen. 

Wie  ist  das  chlorsaure  Kali  der  Zündniassen  in  den  Leil»  d^r 
Zündhokarbeiter  Gendrins  gelangt? 

Dass  bei  den  in  den  Zündholzfabriken  vorkommenden  Wiüme- 
graden  chlorsaures  Kali  keine  Ausdünstung  giebt,  und  da.^  ilitr 
VerbrennungsgHJse  desselben  nicht  die  in  den  Arbeitsräumen  be- 
findlichen Eisenwaren  aufffUliger  Weise  haben  rosten  machen, 
haben  wir  bereits  gehört.  Wir  haben  ebenfalls  gehört,  dass  die 
Luft  in  den  damaligen  Arbeitsräumen  von  verbrennenden  Zümi- 
köpfchen  her  oft  ganz  ti-übe  imd  besonders  bei  kühlem  Wetter  in 
den  Wohnstuben  der  Einzel-  oder  Familienarbeiter  beinahe  un- 
durchsichtig gewesen  sei,  und  dürfen  annehmen,  dass  diese  Lnft- 
trübungen,  welche  man  in  den  betreffenden  ärztUcheu  und  cht^ 
mischen  Schriften  bisher  immer  nur  auf  PhosphorsäuredOnste 
bezogen  hat,  welche  aber  ebenfalls  nach  184i>  nicht  mehr  be- 
obachtet zu  sein  scheinen,  zu  einem  guten  Teil,  weim  nicht  ans- 
schliesslich  Salmiaknebel  gewesen  sind,  entstanden  aus  Zusammen- 
wirken von  Chlorgas  imd  von  ammoniakalischen  Ausdünstungen  der 
vielen  Insassen  dieser  kleinen  Wohn-  und  Arbeitsräume. 

Weil  aber  solche  jVi'beiter  nicht  nur  ausnahmsweise,  sondern 
regelmässig  in  ziemhch  hohem  Prozentsatz  und  auch  in  guter 
Jahreszeit  und  auch  in  grossen,  gut  gelüfteten  Arbeitsräumen  er- 
krankt sind,  so  müssen  vdr  annehmen,  dass  für  gewöhnlich  chlor- 
saures Kali  nur  in  fester  Gestalt  auf  die  damaligen  Phospluir- 
ztindholzarbeiter  zur  Wirkimg  gekommen  ist. 

Einzig  nur  bei  Annahme  der  Einwirkung  des  Giftes  in  fesier 
Gestalt  ist  es  erkliü'lic}i,  dass  zwai'  verhältnismässig  \'iele,  aber  doch 
nicht  die  grosse  Melirzahl  oder  alle  der  damaligen  ZündholzarheittiT 
erkrankt  sind. 

Einzig  nur  bei  der  Annahme,  dass  in  unsauber  gehaltenwi 
derartigen  Fabriki'äuineu  die  Arbeiter  dmrli  Einatmen  von  Staub 
mit  Gehalt  an  chlorsaurom  Kali  oder  andern  Giftstoffen  oder  durch 
Ablagerimg  solchen  Staubes  auf  ihrer  Gesichtshaut,  auf  ihr*^o 
Händen,  auf  iliren  Haaren  und  Kleidern,  und  sofern  sie  in  dco 
Fabrikrämnen  ihre  Mahlzeit  einnahmen,  bei  der  Arbeit  ihr  Essen 
neben  sich  stehen  hatten,  auch  durch  Ablagerung  solchen  Stau!»« 
auf  ihre  Speisen  allein  und  ausschhesslich,  nicht  aber  durch  Eiiv 
atmimg  der  Fabrikluft  überhaupt  vergiftet  wurden,  ist  es  erklärlicli, 
dass  gerade  in  solchen  Zündholzfabriken,  welche  eine  in  Beziehung 
auf  Lüftung  ungemein  günstige  Lage  hatten,  sonst  aber  in  nicht* 
von  andern  ähnlich  gelegenen  Fabriken  sich  unterscheiden,  häufigere 
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Erkrankiuigen  der  Arbeiter  liahen  vorkommen  können,  als  in  Fa- 
briken, welche  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen  in  Beziehung  auf 
Lüftung  weniger  günstige  Lage  gehabt  haben. 

^         Einzig  mu'  bei  der  Annatmie,  dass   nicht  schädHche  Dünste, 

^Pbiidem  Staub  in  der  Fabrikluft   die  Arbeiter  krank  macht,  ist  es 

«rklärlich.  dass  selbst  in  unsauber  gehaltenen  Fabriken  nicht  alle 

Arbeiter  im  gleichen  Raum  mit  gleicher  Beschäftigung  in  gleicher 

Weise  gefährdet  waren. 

Da  unsere  neuesten  phosphorfreien  Streichzündhölzchen  ganz 
ebenso  wie  die  ersten  Chlorzündhölzchen  zu  Dietls  Zeiten  in  ihren 
Ztindköpfchen  hauptsächlich  chloi'saiu'es  KaÜ  enthalten,  so  müssen 
wir  ims  die  Frage  vorlegen : 

Sind  auch  in  gutgehaltenen  Chlor  Zündholz  Fabriken 
von  heutzutage  die  Arbeiter  gefährdet? 

Die  Antwort  lautet:  Werden  die  Arbeitsskle  reinlich  und  die 
Luft  in  denselben  staubfrei  gehalten,  so  können  nur  diejenigen 
Arbeiter  in  Chlorzündholzfabriken  in  Gefalu*  kommen,  infolge  ihrer 
Beschäftigung  mit  chlorsaurem  Kali  zu  erkranken,  welche  un- 
geschickt bei  ihrer  Arbeit  und  unsauber  an  ihrem  Leibe,  in  ihren 
Kleidern  und  in  ihrer  Wohnung  sich  halten. 

Diejenigen  Arbeiter,  welche  von  Hause  aus  sauber 
gewöhnt,  gut  erzogen  und  vorsichtig  bei  der  Arbeit 
sind,  können  ebensogut,  als  die  Apotheker  und  die 
gebildeten  Fabrikherren  und  die  Untersuchungsche- 
miker und  die  Studierenden  in  den  Laboratorien  jahr- 
aus und  jahrein  viele  Jahre  lang  täglich  mit  den  ge- 
fährlichsten, nicht  verdunstenden  Giftstoffen  ohne 
Schaden  hantieren,  in  der  Chlorzündholzfabrik  ar- 
beiten so  lange  sie  wollen,  ohne  in  ihrer  Gesundheit 
gefährdet  zu  werden;  —  weil  aber  ja  immer  eine  b<v 
deutende  Zahl  der  Zündholzarbeiter  die  genann- 
ten Bedingungen  eben  nicht  erfüllen  wird,  so  muss 
man  darauf  gefasst  sein,  selbst  in  besteingerichteten 
und  gut  erhaltenen  Chlorzündholzfabriken  auch 
heute  noch  der  Dietlschen  Krankheit  zu  begegnen. 

Eine  der  hauptsächlichsten  Gelegenheiten  zu  Verunreinigungen 
der  Hände  und  dadurch  auch  des  Mundes  u.  s.  w.  durch  Giftstaub 
in  Zündholzfabriken  ist  den  Schachtelfüllerinnen,  welche  einen  sehr 
grossen  Teil  der  Arbeiterschaft  einer  Zündholzfabrik  ausmachen, 
dadurch  gegeben,  dass  sie  genötigt  sind  —  oft  mit  schweissigen 
Händen  —   die   Hölzchen    mit   den  Köpfchen   nach    oben   in   die 


182 


F.  Ris. 


Schachteln  zu  füllen,  und  durch  Aufdi'ücken  niit  der  flachen  Hand 
die  Köpfehen  in  die  Schachtel  hineinzudrücken. 

Berichte  aus  Fabriken  chlorfreier  Phosphorhülzchen. 

Es  liegt  deren  eine  ganze  Reihe  aus  den  40er  Jahren  vor 
von  Zürich,  Nürnberg,  Wien,  Paris,  Berlin  und  Waldxnichelb<^rv 
in  Hessen.  Aus  allen  diesen  Berichten  geht  einhellig  hervor,  iIäjs 
die  reinen  Phosphordiunpfe  und  der  Aufenthalt  in  den  Phosphor- 
hölzchenfahriken  keinen  besonderen  nachteiligen  EinfluBs  auf  die 
Gesundheit  der  Arbeiter  ausüben,  im  Gegenteil  für  die  Gesundheit 
derselben  eher  vorteilhaft  zu  sein  scheinen.  Unter  den  viel  Tausen- 
den von  Ai'beitem,  deren  grösster  Teil  aus  schwächlichen  Personen 
und  Kindern  besteht  —  weil  eben  die  Arbeit  eine  leichte  ist  — , 
wurden  zwar  einige  wenige  Fälle  von  Kieforleiden  hei'ausgefuiultii. 
das  Vorkommen  von  Bnistloiden  wird  aber  im  Gegensatz  zu  d^n 
Berichten  Gendrins  und  Dietls  geradezu  in  Abrede  gestellt 

Es  erhellt  somit,  dass  füi'  die  Brustleiden  und  die  Allgemeiu- 
erkrankimg  der  Arbeiter  in  Fabriken  chlorlialtiger  Phosphor- 
hölzchen  gar  nicht  der  Phosphor,  für  das  Grundleiden  Gendrins 
einadg  das  chlorsaiu'e  KaÜ  beschuldigt  werden  kann ,  und  *fe 
akute  Bronchitis  der  Pliosphoraündholzarbeiter  von  Gendriu  durch 
Einatmung  von  schwefliger  Säure,  Salmiaknebel,  \ielleicht  :iucli 
von  Phosphor\'erbindungen  venii*8acht  gewesen  ist.  Solche  husten- 
reizende  Dämpfe  kamen  eben  bei  Anwendung  des  chlorsiiiiren 
Kali  infolge  der  häutigen  Explosions-Verbrennungen  trockneudrr 
Zündhölzchen  damals  zur  Entwickkuig.  Seit  Einführung  chlor- 
freier Phospborliölzchen  konunen  ßrustbescliwerden,  auch  solche 
an  die  sich  die  Arbeiter  allmählieli  gewülmt  hätten,  nicht  melir 
vor,  trotzdem  die  chlorfreien  Pliosphorzündmassen  einen  vielfach 
höheren  Phosphoi-gehalt  haben  als  die  chlorliattigen.  Es  ist  somit 
eine  umüchtige  Annahme,  zu  behaupten,  dass  reiner  Ph*»>  " 
dunst  Husten  mache,  wovon  sieb  jcthr  Besucher  von  ArbeiU:  „ 
heutiger  Schweizer  Zündholzfabriken  überzeugen  kann;  den  PhvM- 
phorzündliolzarbeiteni  selbst  kommt  es  lächerlich  vor,  wenn  man 
dem  Phosphordunst  nachsagt,  er  könne  zum  Husten  reizen. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Häufigkeit  der  i-Phosphoniekrose'-? 

V.  Schulthen-Rechberg  beginnt  seine  Schrift  über  Pho^ 
phomekrose  (rnaug.-DisNert.  aus  der  Klinik  von  Rose,  Zürich  1887) 
mit  den  Worten:  vWenn  wir  es  uiitfriifiimen,  die  so  iviohe 
Literatur  über  diesen  so  ausserordentlich  interessanten  Gegen- 
stand nocli  zu  vt^rmehren,  mag  diess  darin  seine  EntschuMigunÄ 
ünden,    dass  jetzt  für  manchen  namhaften  Chirurgen    das  Leiden 
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fast  eine  Seltenheit  geworden  ist.«  ...  In  vielen  Ländeni  ist 
die  Krankheit  fast  ^anz  versL-hwunden. 

Prof.  So  ein  in  Hasel,  weichem  ich  1887  meine  Schrift  i^zur 
Geschichte  der  Pliosplionieki'ose«  zugesendet  habe,  schrieb  mir 
zurück,  dass  er  noch  niemals  einen  Fall  von  Phosphomekrose  zu 
Gesicht  bekommen  liabe,  und  alle  Schriftsteller  über  Phosplior- 
nekrose  betonen,  dass  die  Erki'ankungszahlen  gegen  frülier  doch 
aberall  abgenommen  liaben. 

Pappenheim  se!ireibt  1859:  >Es  steht  unzweifelhaft  fest, 
das8  einzelne  Personen  20  Jahre  lang  in  den  Fabriken  beschäftigt 
sein,  dass  sie  während  dieser  ganzen  Zeit  hohle  Zähne  haben 
können,  dass  das  Arbeitslokal  scidechte  Ventilation  habe,  die  der 
Fabrik  eigentümliche  Massenmisehung  ein  aucli  bei  gewöhnlicher 
Teniperatm'  und  Lufttmck^nlieit  stark  dampleiide  sein  kann,  dass 
die  Arbeiter  (generis  utriusque)  olme  die  geringste  Sorgfalt  mit 
dem  Fabrikate  umgelien,  olinn  KIeiderw(^ehst'l,  ohne  Waschung 
aus  der  iVi-beit  ans  Essen  gehen,  dass  sie  den  verschiL'densti-n 
Lebensaltem  angeboren  können:  oline  dass  eine  Spur  von  Kiefer- 
nekrose  oder  Respirationskrankheiten  sich  zeigt.^  —  Er  fillirt  des 
weiteren  an,  dass  trotz  der  torwährend  bestehenden  (jclegenheit 
zur  Einverleibung  von  Phosphorsubstanz  in  den  Organisnms  in 
den  Fabriken  jalirelaiig  kein  Kieferleiden  zur  Beobachtung  kommt, 
fügt  aber  dann  hinzu:  .  Pli»ticlich  kommt  ilanti  in  einer  Zahl  von 
20  oder  mehr  Arbeitern  einer  mit  Intelligenz  und  Ilumanitilt  an- 
gelegten und  unterhaltenen  Fabrik  em  Fall  von  furchtbai'er  Neki'ose 
des  Kiefers  vor! 

Oberamtsarzt  Dr.  Mayer  heriditei  I8r»l  aus  sieben  1838—1840 
in  Ulm  entstandenen  Phosplmrzündlmlzfabriken:  :^ Trotz  der  ebenso 
ujigünstigen  äusseren  wie  umeren  Verhältnisse  ist  seit  Bestehen 
der  hiesigen  Fabriken  innerhall)  13  Jahren  unter  dem  weiblichen 
Personal  auch  nicht  eine  Erkrankung  an  Kiefeniekrose  vorge- 
kommen. WäluMjnd  der  gleichen  Zeit  sind  beim  gesamten  männ- 
lichen Personal  nur  3  am  Kiefm*  erkrankt  und  mit  Verlust  eines 
Stück  Kieferknocliens  oluie  wesentliche  Entstellung  davonge- 
kommen und  dermoch  gesund  gHbheben.i; 

Rechnet  man  alle  erhfiltliolie  Berichte  zusammen,  so  kommt 
an  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  Erkrankungszahl  der  Zünd- 
holzarbeiter an  Phosplioniekrose,  die  leichtereji  Fälle  miteinge- 
hnet,  jedenfalls  sehr  weit  znrflck bleibt  hinter  den  Erkrankiuigs- 
zahlen  der  Maler — Anstreicher  und  der  Sclu'iftsetzer  inid  Visiten- 
artenmacher  u.  s.  w.  an  Bleikrankheit,  und  walirscheiidich  nur 
ht   kleine  Bruchteile   eines  Prozentes    beträgt,    wenn    man    ein 
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inzes  Land    berücksichtigt;    dass  die  Erkrankmigszahl  für  Phc 
pliornekrose    selbst   dann    noch    nicht  em  volles  Prozent    bet 
wenn  man  nur  eine  einzelne  in  Beziehung  auf  ungünstige  Lebet 
gewohnheiten  der  Arbeiter  und   auf  mangelliafte   ärztliche  B* 
guog  möghchst  sclilimme  Gegend  in  liechnung  nimmt,  und  seil 
wenn  mau,  wie  ich  es  f (irs  Frutigthal  gethan  habe,  auch  diegai 
leichten  Ffille,    welche  gewöhnlich    nur    für  sZahnwehi    ^ehaltf 
werden,  mit  in  Rechnung  zieht,  1  "/o  wahrscheinlich  nur  ausuahi 
weise  übersteigt. 

Können  Phosphordämpfe  die  Ursache  von  Kiefernekrose  sein? 

Prof.  Jüngken    in    Berlin    hat  1848    zu    Händen    eines   Gti 
achtens    der    obersten  preussischen  Medizinalbehörde    darauf   lüj 
gewiesen,    ühsh  man   die  angebliche  SchädÜchkeit  der  Phosph< 
dämpfe    denn  doch  noch    etwas  sicherer  nachweisen   und  b* 
den  sollte,    als  durclj    die  lilosse  Ei-zählung    dessen,    was    man 
einer  Zündliolzfabnk  ger<K,*heii  habe. 

Würden  Phosphordänipfe  wirklicli  Kiefernekrose  verursach« 
dann   wäre   der  eigenartigen   Verhältnisse   der   Phosphorzündhül 
fabnkation  wegen  wirldich  kein  anderer  Weg  der  Ablülfe  möglicl 
als  gHUKliches  Verbot  dieser  Fabrikation.  • 

Sclion   Lorinser  hat  dai^auf   aufmerksam  gemacht,   da«s 
Phosphornmsse   auf  einzelne  Hölzchen    verteilt   der  grossen   Ober" 
fiäfhenauHdehiimig  wegen  noch  stärker  ausdünstet  als  in   der  Tunk 
pfaime.      Diese   Ausdünstung  der  Phosphorhftlzchen   dauert  auch 
nach   (lern   Trocknen   derselben  in  den  Speichern   und   \*erkai 
laden  noch  an. 

Pappenheiin  schreibt  8.  333: 

vich  kenne  eine  Fabrik,  die  das  Unglück  der  Kiefernekrose 
bei  iliren  Arbeittrrn  schon  mehrfach  erlebt  hat,  deren  Masse  auch 
im  Verkaufsladen  stark  riecht  und  deren  Verkäuferin  im  Laden 
dennoch  schon  seit  vielen  Jalu-en  mit  schlechten  Zälmen  dem  Ge- 
schäfte unbeschädigt  vorsteht.  Dazu  ist  der  Laden  ein  st 
enges  Gemach,  in  dem  man  sich  kaum  umdrehen  kann,  und  ein< 
mit  Zündwaren  überfüllten  Kasten  viel  ähnlicher,  als  einem 
schäftwlokale.  ■ 

Man  liebt  es  aber,  auf  Tierversuche  sich  zu  berufen.   Bis  11 
hat  man  immer  von  Bil)ras  Kaninchenversuche  als  bewedsend 
geführt.    Seitdem  Tr^lat  1856   hierüber  gesagt  hat:     *Les  con- 
clusions  de  ces  expöriences  nous  paraissent  nuUesI«  schweigt  m 
hievon.    Seit  1872  aber  beiiift  man  sich  auf  G.  Wegners  Kaninch« 
versuche,  welche  noch  weniger  gut  augestellt  sind,  als  diejei 
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des  Freiherm  von  Bibra;  denn  man  darf  nicht  in  der  Kiste,  in 
welcher  die  Kaninchen  und  ihr  Futter  eingesperrt  sind,  so  viel 
Phosphor  in  festen  Stücken  frei  in  die  warme  Luft  verdunsten 
lassen,  dass  bei  beschrünktern  Luftzutritt  an  die  kälteren  Wändi^ 
Phosphor  (bezw.  Phosphorsiiui'estaub)  sublinüeren  oder  an  dem 
kälteren  Boden  und  aufs  Futter  sich  niederschlagen  kann;  und 
noch  weniger  darf  man,  sollen  die  Versuche  für  Wii'kiuig  der 
blossen  Phosphorsäuredämpfe  beweisend  sein,  auf  den  Boden  der 
Kiste,  wo  ja  aucli  das  Futter  liegt,  »so  viel  oleum  pliosj)lioratum 
ausi^iessen,  dass  jederzeit  ein  deutlicher  Fhosphorgerucli  vorhanden 
wäre,  wie  dies  Wegner  gethan  hat.  Man  darf  feraer  nicht,  sollen 
e  Versuche  beweisend  sein,  den  Kaninchen  Zähne  ausziehen  und 
dabei  den  Kiefer  zerbrochen,  und  kann  nicht  in  dem  kleinen 
Kaninchenmaule  an  der  Innenseite  des  Kiefers  kleine  Stückchen 
Schleimhaut  ausschneiden,  »so  dass  die  Beinhaut  freiliegte,  ohne 
eben  auch  die  Benihaut  der  Zahnfäclier  oder  diese  selbst  zu  ver- 
letzen. Auch  dürfte  mau  niclit  die  vom  festen  oder  flüssiy:en 
Phosphor  aufsteigenden  Dünste  so  lange  in  der  Luft  lassen,  (lass 
fiie  vollkommen  zu  Phosphoraäure  verbrennen,  ehe  sie  zur  Ein- 
wii'kimg  auf  den  Kiefer  gelangen. 

Einfachere  und  besser  beweisende  Versuche,  bei  denen  ver- 
dampfter, nicht  oxydierter  Phosphor  immittelbar  aspiriert  wiude, 
sind  aber  am  Menschen,  an  selir  vielen  Menschen,  an  sehr  \ielen 
Orten,  durch  viele  Jahre  hindurch  in  den  Phosphorfabriken  ge- 
macht worden  und  haben  keine  Kiefernekrose  ergeben,  wie  man 
in  den  Amialcs  d'Ilygiene  von  1846  S.  346,  bei  Dr.  Geist  S.  221 
bis  223 ,  und  ausfüiu-Ucher  und  genauei*  in  nelen  technischen 
8chriften  aus  den  30ger,  40ger  und  50ger  Jahren  nachlesen  kann. 

Dr.  Ebel  hat  schon  1851  den  Satz  aufgestellt:  xdass  die 
Phospliordämpfe  nicht  die  Kiefenieki'ose  selbst  bei  schon  vor- 
handenen Ki'ankhtiteu  und  kariösen  Zähnen  weder  begünstigen, 
noch  veranlassen!. 


Was  sind  Phosphordämpfe? 

Man  kann  über  Phosphonaekrose  urteilen,  ohne  zu  wissen, 
was  eigenthch  Phosphordümpfe  sind;  aber  es  Üegt  die  Frage  vor, 
ob  Genesende  auch  iu  Phosphorzündliolzfabriken  werden  arbeiten 
dtlrfen,  und  zu  deren  Beantwortung  ist  Einsicht  in  das  Wesen  der 
Phosphordämpfe  erforderlich. 

Bei  Liebig  a.  a.  0.  1854  helsst  es  S.  242:  >Der  Phosphor 
kann  sich  wegen  seiner  grossen  Verwandtschaft  namentlich  zu 
Sauerstoff  nie  frei  in  der  Natur  finden.< 
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S.  256:  »Selbstentzündung  des  Phosphora  an  der  Luft  erfolgi 
leicht,  wenn  man  die  Oxydation  des  Phosphoi-s  in  der  Luh  h& 
sclileunigt  durcli  sehr  feine  Verteilung  xuid  grosse  Berührungsfl  >  ' 

S.  250:  ^Der  Phosphor  ist  ein  sehr  leicht  oxydierbarer  K  i . 
der  sich  selbst  bei  0**  schon  mit  Sauerstoff  direkt  verbindet,< 

S.  255:  »An  der  Luft  oxydiert  sich  der  gewöhnliche  Ph 
bei  mittlerer  Temperatur  imd  selbst  noch  einige  Grade  unter  ^^.... 

Aus  diesen  Sätzen  folgt,  dass  in  der  Luft  der  ^VrbeitssAle  der 
Zündholzfabriken  fi-eier  Phosphor  als  Phosphorgas  oder  in  feiner 
Verteilung  nicht  vorhanden  sein  kann;  also  auch  nicht  auf  diesem 
Wege  in  den  Mund  der  Zündliolxarbeiter  gelangen  kann,  wie  man 
angenommen  hat  und  viele  noch   annehmen,   dass   das  gescbehr. 

Wäre  wirklich  freier  Phosphor  in  feinster  Verteilung  al*  *>• 
genannter  reiner  Pliosphordainpf  in  der  Luft  der  Arheitssair  dff 
Zündhoizfabriken  vorhanden,  so  müsste  solcher  an  kälteren  Wündeti, 
an  kalten  Fensterecheiben,  an  kaltem  Fussboden  auch  sich  zeit- 
weise niederschlagen,  und  von  da  aus  bei  VVärmerwerden  wied»^i 
verdampfen.  Nun  heisst  es  aber  S.  253 :  >Der  Phosphor  liat  seinru 
Namen  von  der  Eigenschaft  im  Dunkeln  zu  leuchten  erhalten, 
Das  Leuchten  dauert  fori,  so  lange  noch  Phosphor  verdampfe 
kann.< 

S.  254:  »Verschiedene  Gase  mid  Dämpfe  verhindern,  weim 
sie  auch  um*  in  geringer  Menge  der  Luft  beigemengt  sind,  das 
Leuchten  des  Pliosphorsx ;  als  solche  Gase  oder  Dämpfe  werdtfn 
genannt  z.  B.  Terpentinöldampf,  Ghlorgas,  schweflige  Säure  u.  s.  *, 

Wäre  also  freier  Phosphor  in  der  Luft  der  Zündholzfabrik- 
sUle  vorlianden  und  keine  Beinicngmig  da.  welche  das  Leu  ' " 
verhindert,  so  würden  FeusteniLlmif.n  u.  s.  w.  in  Zündholzfn^; 
zeitweise  des  Nachts  leuchtenden  Beschlag  gezeigt  haben,  selbsl 
leuchtend  erscheinen  müssen.  Da  von  nirgondlier  so  etwas  bericLtel 
worden  ist,  so  haben  wii'  einen  neuen  Grund  zu  der  Annahme, 
dass  für  gewöhnlich  freier  Phosphor  in  der  Luft  der  Zündhuli' 
fabriksäle  nicht  vorkommt,  also  auch  nicht  in  den  Mund  der  Ar- 
beiter auf  chesem  Wege  liin eingelangen  k.ann. 

Diu  unterste  Oxydationsstufe  des  i*hosphors  ist  das  PhosphüD 
oxyd.  Bildung  von  Phosphoroxyd  aus  Phosphor  kommt  aber  nur 
infolge  beschi*änkten  Luftzutrittes  vor;  —  »an  der  Luft  oxydi'^rt 
sich  der  Phosphor  immer  sofort  zu  phosphoriger  Säui'c. ;  s.  L 
S.  255.  >An  der  Luft  —  oxydiert  sich  der  gewöhnliche  Phosphor 
—  unter  Verbreitung  eines  knoblauchartigen  Geruches  und  Bildung 
weisser  Nebel  von  phosphoriger  Säure,  welche  wie  der  PIk^--  '  ■• 
selbst  leuchten ;  hiebei  bildet  sich  gleichzeitig  Ozon,  dessen  (• 
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aber  wesentlich  verschieden  ist  von  dem  knoblauchartigen  der 
phosphorigen  Säure,  Ist  die  Luft  feucht,  so  ziehen  die  gebildeten 
Dämpfe  sogleich  Wai^serdainpf  an  und  zerfliessen;  die  Oxydation 
geht  dann  fort,  so  lange  Sauerstoff  vorhanden  ist.^  — 

Phosphoroxyd  ist  ausserdem  eüi  fester  nicht  flüchtiger  Körper 
—  —  also  kann  auch  die  Angabe  des  Dr.  Geist,  dass  Phosphor- 
oxyd als  Dunst  in  der  Zündholzfabrikluft  vorkomme  und  neben 
dem  freien  Phosphor  das  gefährlichste  sei,  nicht  richtig  sein  —  — 
66  ist  weder  reiner  Phosphor  noch  auch  Phosphoroxyd  in  den  so- 
genannten Phosphordämpfen  der  Zdndholzfabrik  enthalten. 

Aber  auch  die  phosphorige  Säure  kann  in  der  Luft  sich  nicht 
halten;  denn  die  vorige  Stelle  lautet  weiter:  ^Bei  liinreichender 
Menge  von  Sauerstoff  zerfliesst  aller  Phosphor  zu  einer  sauren 
Flüssigkeit,  der  phosphatischen  Säure.  < 

S.  241  werden  wir  dann  helfhrt,  dass  phosi)hatische  Säure 
dasselbe  ist,  was  früher  als  acidum  phosphoriciun  per  deliquium 
bezeichnet  und  arzneilich  gebraucht  wurde,  wahrscheinlich  ein  Ge- 
menge von  phosphoriger  und  Phosphorsäm-e  ist. 

Phosphorige  Säure  ist  früher  für  giftig  gehalten  worden,  die 
betreffenden  Versuche  stammen  aher  aus  einer  Zeit,  wo  häufig 
noch  Arsenik  im  Pho.sphor  enthalten  war,  und  bei  solchen  Ver- 
suchen das  so  sehr  giftige  Arsenwassi-rstoffgas  ziu*  Entwicklung 
gekommen  ist,  —  seitdem  Schrötter  in  Wien  den  Phosphor 
nach  rielen  Richtungen  hin  überhaupt  ei^t  recht  erforscht  und 
uns  kennen  gelehrt  hat,  sind  die  Versuche  wiederholt,  und  ist 
daraufliin  auch  von  Buchheim  phosphorige  Säm'e  ftir  ungiftig  er- 
klärt worden. 

Einige  erklären  auch  heute  noch  phosphorige  Säure  in  Menge 
flüssig  eingegeben  für  giftig;  doch  kann  uns  die  Lösung  dieser 
Streitfrage  gleichgültig  sein,  so  lange  wir  von  Phosphordämpfen 
reden,  weil  in  der  Luft  fiben  die  phosphorige  Säure  zu  Phosphor- 
sHiue  verbrennt  und  abfällig  giftig  wirkende  Mengen  liier  niemals 
vorkommen  könnten. 

Können  Phosphorsäuredämpfe  in  der  Luft  sich  halten?  Es 
könnte  das  nui*  geschehen,  wenn  Phosphorsäm'edämpfe  Nebel 
bilden  würden. 

Xebel  bilden  können  gasförmige  Körper,  wenn  sie  aus  dem 
gasfönnigen  Zustande  in  den  flüssigen  übergegangen  sind,  oder 
fe«te,  feine  staubförmige  Körper,  wenn  sie  Veranlassung  geben, 
dass  an  sie  anlagernd  Nebelbläschen  sich  bilden. 

Wa.sserh*eie  Phosphorsäiu-e  bildet  schneeähnliche  Flocken, 
kann  aber  für  uns  nicht  in  Betracht  kommen,  weil  sie  in  der  Luft 
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sofort  Wasser  anzieht.  Wir  haben  es  mit  dreibasißchem  Phoflph(^^ 
Säurehydrat  zu  thun,  welches  sich  nach  L.  S,  329  bei  langauner 
Oxydation  des  Phospliors  au  der  Luft  bildet. 

Diese  Phoaphorsäure,  welclie  allein  wir  zu  besprechen  habea. 
ist  aber  nicht  flüchtig,  kommt  in  der  Fabrikluft  nicht  gasfönnig 
vor,  und  ist  auch  nicht  ein  fester  Körper,  —  kann  also  gar  nicbl 
Nebel  bilden;  so  dass  Phosphorsjluredunatnebel  tiberhaupt  gar 
niclit  vorkommen  können;  obgleich  ziogegeben  werden  muss,  dan 
in  RHumen,  wo  sehr  viel  Phosphor  verbrannt  wird  und  wo 
viel  Wassernebel  in  der  Luft  ist,  von  phosphoriger  @Hure  h^ 
welclie  zu  Phosphor.s<'Uu*e  wu*d,  die  Bliischeu  des  Wassemel 
vielleicht  ein  wenig  phosphorsäurehaltig  werden  kOnnen  — 
kann  für  uns  der  Fall  kaum  in  Betracht  kommen. 

Ganz  gewiss  ist  aber,  dass  zerstäubte  Phosphorsäure  — 
andere  reine  Phosphorsäm'edaniphiebel  kann  es  niclit  geben  —  m 
der  Luft  nicht  sich  halten  können  würden,  weil  eben  Phosphor 
säm'e  flüssig  imd  scliwer  ist  —  selbst  allerfeinst  zerstilubte  V\u 
phorsHure  yiiikt  schnell  zu  Boden.  Was  bleibt  jetzt  noch  üb 
für  die  sog.  Phosphordämpfe? 

Sämtliche  Chemiker  sind  eioig;  darüber,  dass  bei  Verdimstni 
des  Phosphors  auch  Wasserstotfverbindungen  entstehen,  und  in* 
ißt  auch  von  Ozonbildung  tUe  Rede. 

Dttfch  ArsenwasserstoÖgasentwicklung  beim  Destillieren 
Phosphors  sind  schon  schwere  Zufälle  bei  Werkfülu-em 
Arbeitern  aus  Pliosphorfabriken  gemeldet  worden,  indem  Aj 
wasserstoffgas  in  geringer  Menge  schon  äusserst  giftig 
Heutzutage  werden  wii*  schwerlich  in  Zündholzfabrikluft  hiemit 
thun  haben;  indem  schon  zu  Lorinsers  Zeit  Wiener  Pollack 'sd 
Phosphor  arsenfrei  befunden,  und  zu  Ebels  Zeit  der  meiste  Fhospl 
araenfrei  dargestellt  worden  ist.  Doch  halte  ich  es  füi*  sehr  wahF 
scheinlich,  dass  die  Verschiedenheiten  des  Geruches  von  Phosphar 
verschiedener  Herkunft  von  Beimiselmug  von  unwägbaren 
Mengen  von  Arsen,  Schwefel,  vielleicht  auch  Selen  und  denjl. 
zum  Phosphor  bedingt  werden  resp.  von  Wasserstoff  verbinde 
dereelben. 

Schwefelwasserstoff'gas  kommt  in  Phosphorzündholzfabrikli 
wohl  auch  nicht  in  solchen  Mengen  vor,  dass  wii  ärztlich  dassel 
weiter  zu  besprechen  haben. 

Pliosphorwasserstoffgasverbindungen    giebt    es    verschied« 
Der  feste  Phosphoi-wasserstoff  kommt  für  uns   nicht  in  Betrat 
Der  flüssige   Phosphorwasserstoff    (L.    S.   474)  ist   1845    von    Pl 
Thenard  entdeckt.      Es  giebt  aber  auch   Phosphorwasserstoi 
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Dr.  Geist  sagt  S.  229:  Keinem  Zweifel  scheint  es  zu  unterliegen, 
dass  das  PhospliorwasserstofFgas  eine  reizende  Einwirkung  auf  die 
Bronchialschieirahaut  nicht  ausübt.  Th^iiard  (s.  Koussel  S.  35), 
welcher  niit  seinen  Assistenten  im  Laboratorium  während  22  Afo- 
naten  in  einer  mit  diesem  Gas  (gaz  hydrogfene  protophosphore) 
geschwängerten  Atmosphäre  beschäftigt  war,  beobachtete  trotz  des 
penetranten  und  unangenehmen  Geruches,  den  derselbe  verbreitete, 
niemals  Hustenanfälle  von  demselben.  Im  Gregenteil  kam  es  vor, 
dass  ein  50  Jahre  alter  Arbeiter,  seit  langer  Zeit  schon  mit  Katarrh 
behaftet,  vollständig  und  ohne  weiteres  Zuthun  geheilt  wurde,  als 
sich  tagtäglich  die  Atmosphäre  des  Laboratoriums  mit  diesem 
Gase  füllte.  Th4nard  hält  daher  die  Wirkung  dieses  Gases  auf 
den  Organismus  vielmehr  für  eine  beruhigende,  als  eine  reizende.* 

Darf  man  Phosphorzündholzfabriken  in  Genesungswerkstätten 

umwandeln? 

Sobald  bewiesen  ist,  diiss  di<i  i'hosphoi*züudholzfabrikluft  nicht 
einen  schädÜchen  Einfluss  auf  die  Arbeiter  ausübt,  so  bleibt  keine 
andere  Annalune  für  Entstehen  des  Kieferleidens,  als  dass  die  an 
diesem  Leiden  erkrankten  Arbeiter  Phosphormasse  in  fester  Gestalt 
auf  irgend  eine  Art  in  den  Mund  bekommen  haben  und  durch 
diese  festen  Phosphormasseteilclien- geschädigt  worden  sind. 

Um  das  Entstehen  der  Krankheit  verhüten  zu  können,  ist  es 
alsdann  gar  nicht  einmal  nötig,  genau  zu  wissen,  ob  Phosphor  als 
solcher  oder  als  Phosphorsäure  oder  als  phosphorige  Säure  oder 
■wie  sonst  zur  Wu'kung  gelangt;  wir  haben  nur  zu  verhüten,  dass 
den  Arbeitern  das  Gift  in  den  Munt!  gelange.  Mit  welchen  Ge- 
legenheiten das  geschehen  kann,  das  haben  wii*  im  Groben  schon 
bei  Besprechung  des  chlorsauren  Kali  erwähnt,  und  wissen  also 
auch,  w^as  dagegen  zu  tliun  ist. 

In  gut  gehaltener,  sauberer  Phosphorztindholzfabrik 
ist  weiter  gar  nichts  nötig,  als  dass  die  Arbeiter  bei  ihrer 
Arbeit  dieselbe  Vorsicht  beobachten,  welche  auch  Maler, 
Anstreicher,  Schriftsetzer,  Visitenkartenmacher  und  Leute, 
welche  viel  mit  Bleiloth  zu  thun  haben,  und  andere  Ar- 
beiter, welche  mit  festen  oder  mit  flüssigen,  nicht  ver- 
dunstenden Giftstoffen  zu  thun  haben,  wie  z.  B.  Chlor- 
zündholzarbeiter ebenfalls  anwenden  müssen,  um  vor  Be- 
rufsleiden bewahrt  zu  bleiben. 

Ist  man  sicher  darüber,  dass  dies  der  Fall  ist,  so  steht  gar 
niohts  im  Wege,  Genesende  auch  in  Phosphorzündholzfabriken  zu 
beschäftigen ;  —  und  weniger  bemittelten  Kurbedürftigen  Gelegen- 
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heit  zu  geben,  in  gutgehaltener  Phosphoiv>ündlioIzfabrLk  in  schönet 
gesunder  Gebirgsgegend,  wie  z.  B.  im  Kandertbal  bei  Frutigen, 
saubere,  einfache  gute  Unterkunft  zu  finden  und  einen  Teil  der 
Kurkosten  dort  selbst  zu  verdienen. 

Die  Arbeit  in  Zündholzfabriken  ist  leicht  zu  erlernen  und 
fast  spielend  auszufüiu'en,  gescliieht  im  Stehen  luid  gefährdet  ia 
keiner  Weise  Brust  oder  Augen,  wie  eine  Sitzarbeit.  — 

Für  ganz  erwiesen  halte  ich  es,  dass  die  Phosphorlufl 
in  den  Fa])rik8;ilen  auf  das  Befinden  Brustleidendtr 
Keuchhustenkranker,  an  Rachenkatarrh  Leidender  einen 
günstigen  und  heilenden  Einfluss  ausübt;  nach  Lyoner  Aa»- 
sagen  (Dupasquii-i-)  auch  au  gewissen  Hautkrankheiten,  was  ioli 
selbst  in  Phosphorzündholzfabriken  beobachtet  habe. 

Stellt  man  den  Pliosphor  recht  rein  dar,  beseitigt  den  Schweld 
u.  8.  w.,  so  wird  auch  der  Geruch  in  Zündliolzfabriken  niemandem 
mehr  unangenehm  vorkommen. 


Was  ist  Phosphornekrose. 

Rose  hat  diesedie  gut  beschrieben; 

1.  vDie  sogenannte  Pliosphorneki'ose  zeichnet  sich  vor  andern 
Nekrosen  dadurch  aus: 

>Dass  der  Ausbruch  des  Leidens  meist  sehr  verspätet  nach 
dem  Beginne  der  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  stattfindet; 
femer; 

:»Dass  die  Verbreitung  von  dem  befallenen  Orte  des  Knochens 
auf  seine  Nachbar-Hchaft  und  auf  seine  Nachbarknochen  sehr  lang- 
sam erfolgt;  endlich: 

>Dass  der  Verlauf  des  ganzen  Prozesses  in  der  Regel  ein  sehr 
schleichender  ist. 

>  Wahrend  he\  andern  Nekrosen  das  disseminierte  Auftreten 
und  der  schleichi-nde  Verlauf  selten  ist,  scheint  das  liier  das  ge- 
wöhnliche zu  sein  und  den  einzigen  Unterschied  dieser  Nekrose 
zu  bilden. <c 

2.  ;^  Diese  Eigentümlichkeit  bringt  es  mit  sich,  dass  e-s  bei 
den  Kranken  manchmal  nur  zu  einer  einfachen  Parulis»  oft  zu  einer 
ausgedelmten  Periostitis  oder  Osteomyelitis,  fast  stets  mit  Ausgang 
in  Nekrose  kommt.« 

3.  >Alle  diese  Formen  können  sich  zu  einer  bestimmten  Zeit 
des  Krankheitsverlaufes  gleichzeitig  an  den  verschiedenen  Knochen 
des  Gesichtes,  ja  oft  an  einem  Knochen,  z,  B.  dem  Unterkiefer, 
zusammen  zeigen. 

>Das    eigentümliche    Aussehen    der    Knochenpräparate    von 
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Phosphomekrose  scheint  sich  ebenso  darauf  zu  reduÄiereu,  dass 
an  einem  Knochen  gleichzeitig  diese  verschiedenen  Affektionen  zu 
sehen  sind.  Nekrosen,  Sequesterkapsebi.  daneben  dicke  und  dünne 
Osteophytschichten,  melir  oder  weniger  tiefe  Demarkationsgruben, 
Kloaken  und  leere  Höhlen.« 

Rose  liätte  aber  noch  zufügen  können,  dass  der  Verlauf  der 
Kiefemekrose  bei  Phosphorzündholzarbeitem,  wenn  die  Sache  nicht 
gar  zu  schauderhaft  vernachlässigt  oder  auch  behandelt  wird,  für 
gewöhnlich  nicht  nur  ein  ungemein  sclileichender,  sondern  auch 
ein  ungemein,  ganz  auffallig  niikler  ist,  und  an  diesem  milden 
Verlaufe  kann  gar  nichts  anders  scluild  sein,  als  die  Einwirkung 
der  PhosphorzÜndholzfahrikluft;  indem  bei  den  nekrosekranken 
Phosphorzündhülzarbeiteru  meistens  sofort  die  Schmerzen  sich  ver- 
mehren, sobald  sie  ihre  Arbeit  aufgeben,  und  fast  alle  oder  viel- 
leicht w^irklich  alle  Fälle  akuter  Nekrose,  welche  von  Phosphor- 
zündholzarbeitem gemeldet  worden  sind,  ihre  Entstehung  ausser- 
lialb  der  Fabrik,   während  der  ArbeiUsferien  genommen  haben! 

Die  kranken  Arbeiter  wissen  das,  dass  sie  in  der  Fahrikluft 
am  wolilsten  sich  befinden,  und  deshalb  ist  es  alltremeine  Klage 
der  Aerzte,  dass  man  gerade  die  kranken  Phosphorzündholzarbeiter 
gar  nicht  von  ihrer  Beschäfti^mg  abbringen  kanni 

Und  was  ist  schuld  daran,  dass  der  Verlauf  der  Phosphor- 
nekrose  in  der  Fabrikluft  ein  so  milder  ist  und  die  schon  be- 
stehenden Schmerzen  den  Kranken  da  ganz  erti*ilghch  werden  oder 
selbst  ganz  aufhören? 

Die  mildernde,  faul nis widrige,  desinfizierende  Einwnrkung  der 
geringen  Mengen  des  Pliosphcirwasserstofigases,  welches  in  der 
Fabrikluft  vorhanden  ist,  und  seiner  Begleiter,  vielleicht  des  Ozons 
u.  B.  w.  ^  —  also  gerade  derjenigen  Gase,  um  derentwillen  man 
die  ganze  schweizerische  Phosphorzündholzindustrie  im  Namen 
der  Humanität  jetzt  totschlagen  will. 


Entstehung  der  Phosphomekrose. 

Ist  die  eigenartige  Kiefemekrose  der  Phos|]ht>rKünd]iolzarbeiter 
wirkhch  immer  nur  durch  Einbringen  von  Phosphormasse  in  den 
Mund  bedingt? 

Ich  lialte  es  ftlr  möglich,  dass  Jüngken  mit  seiner  Behauptung, 
man  brauche  den  Phosphor  gar  nicht,  um  die  Kiefemekrose  der 
Ztindholzarbeiter  zu  erklären,  ftlr  einzelne,  vielleicht  für  manche 
Fälle  recht  haben  kann. 

Weil  der  Phosphor  es  ja  gewohnt  ist,  dass  man  ihm  mehr  Böses 
nachsagt,  als  ilun  eigentlich  zukommt,    mW  ich  folgendes  sagen: 
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Einbringen  von  Phoaphomiiisse  in  den  Mund  tÄglich,  b&- 
stiindig,  und  iJin^ere  Zeit  liindmcli,  nber  in  so  go.rmgibr  Mftige, 
dass  die  gewöhnliche  Lebensthatijrkeit  des  Körpers ,  wie  schon 
Haltenhoff  gesagt  hat,  in  nnauHälii^er  Weise  dieselbe  für  die  äU- 
geineine  Gesundheit  wirkHch  unschädlich  macht,  kann  gleichwoW 
Örtlich  an  einem  oder  an  mehreren  Zahnhälsen  VerfindL-runff 
hervorbringen  —  die  Ablagerung  von  Zahnstein  verursachen. 
indem  die  phosphorige  Säure  oder  die  Phosphorsäure  Kalk  am 
den  Geweben  oder  aus  den  Mundflüssigkeiten  anzieht. 

Haftet  dieser  Zahnstein  recht  f^t  am  Zahne,  so  kann 
möge  der  beständig  wiederholten  Stösse,  welche  der  Zahn  bei 
Kauen  erfährt,  lUeser  Zahnstein  den  Knochenrand  des  Zahnfac 
wund  reiben  oder  wund  stossen;  ist  der  Zahnstein  zuglei 
schwammig,  —  jeder  Zahnstein,  auch  der  härteste,  ist  in  gewissem 
Sinne  schwammig  —  so  kann  vermöge  der  Flüssigkeiten,  mii 
welchen  er  diuxhträiikt  wird,  oder  vermöge  der  sich  da  ansiedeln- 
den Pilze  die  blosse  Anwesenheit  des  Zahnsteins  auf  die  Nachbar- 
scliaft  Reiz  ausüben  —  wir  haben  die  Riggssche  Krankheit. 

Die  Riggs'sche  Krankheit,    wenn  sie  niclit  oder  nicht  rieh 
behandelt  wird,  macht  auch  Reizung  der  Beinhaut,   die  Deinh 
wird  saftiger,  der  Zahn  bekommt  zuerst  unmerkhch    ein 
Spielraum;  er  wirkt  beim  Kauen  wie  eine  Saug-  und  Druckpum; 
kann  Mundflüssigkeiten  in  das  Zahnfach  hineinpressen,  aus  di 
Flüssigkeiten  kann  Zahnstein  im  Innern  des  Zahnfaches  ents 
und   Eiterung  eiTegen  —  wir  haben   die  Haynes'ache   Krankh 

Der  gelockerte  Zahn  an  sich  oder  noch  leichter  mittels 
gelagerten  Zahnsteins  kann  beim  Kauen  wie  ein  verletzen 
Rammklotz  auf  die  Zahufachwandung  wirken,  Pilze  oder  M 
fl<lssigkeit  können  ins  Gewebe  dringen,  wir  bekommen  Gewebe^ 
vergiftimg  und  je  nach  Umständen  Zahnfachreizung,  Beinhaut 
entzündung.  Zalmfachnekrose,  Beinliautnekrose,  Kiefemekrose,  be- 
schränkte oder  vollständige,  schnell  verlaufende,  mit  Blutvergi 
oder  langsamer  und  milder  verlaufende,  letztere  natürlich  vid. 
wenn  für  milde,  nicht  selbst  schadende  Desinficierung  be 
gewirkt  wird. 

Kann    das    nun    Phosphornekrose   genannt    werden,    da 
Phosphor  doch  eigentlich  nur  die  Riggs'sclie  Krankheit  verursachl 
hat,  land  alles  weitere  Schlimme  nur  Folge  der  Riggs'schen  Krank 
heit  ist? 

Dass  aber  Einbringen  von  Phosphormasse  in  den  Mund, 
auch  wenn  es  tägUch  geschieht,  nach  Art  manclier  Ztindhok 
arbeiter  Entstellen  Riggs  scher  Kiankheit  verursachen  müsse 
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kann  nicht  der  Fall  sein,    denn   sonst  würden   wir  dieses  Leiden 
bei  Phosphorarbeitem  viel  häufiger  finden  müssen. 

Die  Rigg8*8che  Krankheit  entsteht  übrigens  nicht  von  heute 
auf  morgen,  sondern  braucht  wenigstens  drei  Wochen  zu  ihrer 
Entwicklung,  womit  bewiesen  ist,  dass  Phosphomekrose  auch  bei 
nachlässigen  imd  ungeschickten  Arbeitern  in  Phosphorzündholz- 
fabriken  leicht  verhütet  werden  kann. 
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üeber  Erysipel  der  Harnblase 


von 


Dr.  Anton  R,  v.  Frisch 

a.  i>.  Professor  der  Chirurgie  a,  «1.  Universität  au  Wien. 


Dass  nicht  nur  die  Äussere  Haut,  sondern  auch  Schleimhaalf. 
unter  Umständen  auch  eme  Serosa  von  Erj'sipel  befaJlen  weixieii 
kruiuvn.  ist  fine  seit  langer  Zeit  bekannte  Thatsache.  Vollkommen 
unbekannt  war  es  aber»  dass  auch  die  Schleimhaut  der  HarnbW 
an  typischem  Erysipel  erkranken  kann,  luid  ich  hoffe  somit  durcli 
die  Publikation  der  nachfolgenden  Mitteilung,  wiewolil  dieselbe 
im  Wesentlichen  sich  auf  die  Scliilderung  eines  einzigen  Knink- 
heitsfalles  beschränkt,  einen  in  mannigfacher  Beziehung  inttr^^ 
santen  Beitrag  zu  miseren  Kenntnissen  von  den  Entzündungen  d« 
Harnblase  zu  geben. 

Am  besten  gekannt  von  den  crysipelatösen  Schleiiubatit- 
aiTektionen  ist  der  Rotlauf  der  Rachenschleinüiaut,  an  welche  sidi 
zuweilen  in  contiuuo  eine  Erkrankung  des  Larynx  und  der  Bain- 
chien  anschliesst.  Die  bekannten  grossen  amerikanischen  I^ii- 
demien  von  Schleimliauterysipel,  von  denen  Hii'sch*  in  seinem 
Handbuch  der  historisch -geograpluschen  Pathologie  eine  so  Tor- 
treftliche  Beschreibimg  giebt,  zeigten  durchaus  als  primäres  chamk- 
teristisches  Symptom  eme  Aü'ektion  des  Rachens,  die  mit  rt* 
Schwertern  Schlingen,  dunkel  purpurfarbiger  Rötung  der  Schleimhaut 
mit  nachfolgenden  brandigen  Belegen  einherging,  und  im  weitenii 
Verlaufe  sich  auf  die  Trachea  oder  die  Nasenhöhle,  den  Sino* 
frontalis  und  die  HighnioisliiHile  fortsetzte.  Nacli  zwei  Tagen  oder 
noch  später  erst  gesellte  sich  zu  dieser  primären  Erkmnkung  fin 
typisches  Hauterysipel,  weiches  an  allen  Teilen  des  Körpers  ^1)^ 
kam,  vorzugsweise  aUenlings  im  Gesicht,  wo  es  meist  von  den 
Nasenflügehi  oder  dem  Augenwinkel  den  Ausgang  nahm,  um  dann 
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in  gewölinlicher  Weise,  zuweilen  über  den  ganzen  Körper,  weitei- 
zu  wandern.  Hii-sch  bezeichnet  dieses  Erj'sipel ,  welches  auf  der 
westlichen  Hemisphäre  und  speziell  in  Nordamerika  in  den  Jahren 
1822—1836  zuerst  epidemisch  auftrat,  um  erst  im  Anfange  des 
sechsten  Dezenniums  zu  erlöschen,  als  Erj^sipelas  tv'phoides  oder 
malißnum.  Volkmann-  teilt  tlber  diese  Form  von  Erysipel  mit, 
daas  die  Erkrankung  der  Haut  in  seltenen  Fällen  weit  ab  von 
der  primären  Infektionsstelle  (an  den  unteren  Extremitäten)  be- 
ginnt, und  dieselbe  nicht  selten  mit  Peritonitis  kompliziert  ge- 
wesen sei. 

Dass  die  Schleimhaut  wie  die  äassere  Haut  von  Erysipel  er- 
griffen werden  könne,  soll  nach  Wagner**  schon  Hippokrates  be- 
kannt gewesen  sein,  sicher  beschrieben  sind  solche  Fälle  von 
Sydenham,  van  Swieten  und  P.  Frank.  In  neuerer  Zeit  verdanken 
wir  genauere  Kenntnisse  über  diese  Erkrankung  den  Franzosen, 
vorzugsweise  Comil*.  Hesse*  beschreibt  eine  Reihe  von  Schleim- 
hauter}*sipelen  gelegentlich  einer  F^pidemie  von  Wundrose.  In 
den  zahlreichen  in  der  neueren  Litteratur  beschriel)enen  Fällen 
von  Schleimhauterysipel  handelt  es  sich  fast  ausscbliesslich  um 
das  Erysipel  des  Pharjiix.  Alle  Beobachter  heben  als  charakte- 
ristisch die  intensive  purpurartige  Rötung  der  Schleimhaut  und 
den  starken  Glanz  derselben  hervor,  und  betonen  fast  einhellig, 
dasa  die  spezielle  Natur  der  Ki-ankheit  erst  dann  zu  konstatieren 
sei.  wenn  sie  auf  die  Haut  vorschreite,  oder  wenn  Albumen  oder 
Milzschwellung  gefunden  werden  (Zuflzer*). 

Von  Interesse  erscheinen  mir  noch  eine  Mitteilung  von  Knee- 
land  (vergl.  Zuelzer  1.  c.)  und  von  E-stlander  und  Wasastjema'. 
Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  ein  Erysipel,  welches  sich 
nach  Abtragung  von  Excreszenzen  von  der  vulva  eines  Mädchens 
von  der  Operation sstelle  aus  entwickelte,  sich  über  die  Schleim- 
haut des  üteru.s  bis  zum  Peritoneum  erstreckte  untl  eine  tödlich 
endende  PeritonitLs  hervorrief.  Es  wurden  also  Cutis,  Mucosa  and 
Serosa  in  continuo  von  der  Erki'ankung  ergriffen.  Aehnliche  Fälle 
sind  selten,  in  der  Regel  beschränkt  sich  der  Prozess  auf  die 
Scheide,  auch  die  Harnröhre  kann  ergriffen  sein,  allein  über  eine 
erysipelatöse  Affektion  der  Blase  liegt  keine  Mitteilung  vor.  Im 
zweiten  Falle  wird  über  eine  direkte  Infektion  der  Rachenschleini- 
haut  mit  Erysipel  nach  einer  Ötaphylorrhapliie  berichtet,  also  einen 
richtigen  Wundrotlauf  auf  der  Schlüindiaut. 

Dass  es  sich  bei  vei-schiedenen  Formen  von  Schleimhaut- 
«rj'sipel  wirkhch  um  Invasion  des  Fehleisenschen  Streptococcus, 
also  um  echtes  Erysipelas  migrans   handelt,   wurde   durch   mehr- 
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fache  positive  Züchtungs-  und  Impfversuche  festgestellt.  So  ge- 
lang es  Biondi*  bei  einem  Falle  von  primärem  Laryiucerväpel 
Reinkultui*en  von  Streptococcen  zu  erzielen,  desgleichen  Jsrael  m 
einem  Falle  von  primärer  infektiöser  Phlegmone  des  Larvnx  (Mit- 
geteilt von  Landgraf).  Finkler '**  züchtete  Erysipelcoccen  au«  dera 
Lungenexsudat  in  vier  Fällen  von  lobulärer  Pneumonie.  HhtI- 
mann'*  endlich  legte  Reinkulturen  von  Erysipelcoccen  aus  Schlpiiu 
hauterysipel  an,  und  verimpfte  die  Kulturen  mit  positivem  Erfolj^  ad 
die  Schleimhaut  des  Mundes  und  des  Genitalsystems  von  Kauineheu. 

Da  es  mir  in  meinem  Falle  gleichfalls  gelang,  sowohl  aiö 
dem  Harn  als  auch  aus  dem  Öecrete  der  Prostata  Erysipelcoccen 
rein  zu  zficiiton  und  mit  positivem  Erfolg  auf  Versuchstiere  in 
verimpfen,  erscheint  es  zweckdienüch^  in  kurzem  auf  d;is  Vor- 
konmien  von  Streptococcen  im  Harn  bei  verschiedenen  Infektion&- 
krankheiten  und  bei  Affektionen  des  Hamapparates  überhaupt 
einzugehen. 

Während  Philipowicz ''^  nachwies,  dass  bei  gewissen  Infek- 
tionskrankheiten (Milzbrand,  Rotz,  Tuberkulose)  die  }>athogeni'ii 
Organismen  auch  in  den  Harn  übergehen  und  es  Weichsel baunv' 
gelang,  bei  Endocarditis  ulcerosa  den  Streptococcus  pyogenes  äo*^ 
deni  Harn  zu  züchten,  liegen  von  Neumann**,  der  eine  Reihe  von 
Erysipelfällen  in  Bezug  auf  das  Erscheinen  der  Erj'sipelcocoen  im 
Harn  untersuchte,  nur  negative  Ergelinisse  vor. 

Lustgarten  und  Mannaberg  ^*  haben  in  drei  Fällen  von  aku- 
tem Morbus  IJrightii  lange  Streptococcen  im  Hani  gcfundm. 
Reinkulturen  derselben  gelangen  nicht.  Tommasoli'*  wies  im 
balanitischen  Eiter  sowie  im  gesunden  Präputialsaek  das  Vor- 
konunen  von  Streptococcen  nach.  Lundström*'  hat  aus  dem  Harn 
von  Cystitis  drei  Bakterienarten,  zwei  Staphylococcen  und  einen 
Streptococcus  (pyogenes?)  gezüchtet.  Erstere  (der  sie  enthjdtundr 
Harn  reagierte  alkalisch)  besassen  die  P'ähigkeit,  Harnstoff  unUT 
Bildung  von  Amniouiumcarbonat  zu  zersetzen,  der  streptococtvm- 
haltige  Harn  war  sauer,  stark  eitrig.  Während  bei  Einspritzung 
in  die  Hambla.se  von  Kaninchen  mit  nachfolgendem  temporären! 
Vei*schlusH  der  Urethra  die  Stapliylococcen  Bla.senreizung  neM 
ammoniakalischer  Zersetzung  des  Harns  zur  F(»lge  hatten,  kam 
nach  Injektion  <ler  Streptococcen  zwar  Eiterung,  aber  keine  am- 
moniakalische  Zersetzung  des  Harnes  zustande.  Unter  die 
appliziert  riefen  die  Streptococcen  Eiterung  hervor.  Thorl 
Rovsing'*  hat  im  Harn  bei  verschiedenen  C-ystitisfällen  und  in 
normalen  Urethra  des  Mannes  drei  verschiedene  Formen 
Streptococcen  gefunden  (Ötreptococc.  pyogen,  citr,,  Str.  ]>yog.  ui 
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und  Streptoc.  uroae  nigosus),  von  denen  zwei  Eiterung  erregend 
wirken,  wenn  nach  der  Einführung  in  die  lÜase  eine  ü— 128tü!i- 
dige  Harni'etention  eingeleitet  wird,  der  dritte  aber  gänzlich  in- 
different ist.  Es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich 
bei  all  diesen  Sti'eptococcusbefunden  niemals  um  den  Erreger  des 
Erysipels  gehandelt  hat.  Der  VollstKndigkeit  halber  sei  noch  einer 
Publikation  von  Bumm '"  über  die  Aetiologie  des  puerperalen 
Blasenkatarrhs  gedacht.  Bumm  konstatierte  in  acht  Fällen  von 
pueq)emler  Cystitis  das  konstante  Vorhandensein  eines  Diplococcus. 
An  Hunden  und  jungen  Ziegen  angestellte  Infektionsversuche  er- 
gaben, dass  dieser  Organisnms  fUr  die  gesunde  Blasenschleimhaut 
schadlos  ist,  wohl  aber  eitrige  Cystitis  nach  vorausgeschicktem 
Trauma  cler  Blase  zu  erregen  im  stände  ist.  Dieser  Befund  er- 
scheint um  so  merkwürdiger,  als  es  ja  ganz  sicher  steht,  dass  eim* 
grosse  Zahl  der  Puerperaliieberfälle  auf  eine  Infektion  mit  Ery- 
sipelorganismen  zm*ückzufüliren  ist.  Ganz  zweifellos  wurde  der 
Bewt'is  hiefür  von  Winkel*"  erbracht,  der  aus  dem  Herzblute  ein^r 
im  Puerperium  verstorbenen  Person  Reinkulturen  von  Eiysipel- 
coccen  erhielt  und  damit  tj'pisches  Erysipel  bei  Kaninchen  er- 
zeugen konnte. 

Der  Fall  von  Blasenerysipel,  welchen  ich  zu  beobachten  Ge- 
legenlieit  hatte,  betmf  einen  52jährigen  ki-äftigen  Mann,  welcher 
mit  chronischer  Prostatitis  seit  längerer  Zeit  in  meiner  Behand- 
lang stand,  sonst  aber  vollkommen  gesund  war.  Dereelbe  hatte 
vor  20  Jahren  nach  einer  gonorrhoischen  Infektion  eine  akute  Pro- 
statitis mit  Abscedienmg  und  Durchbruch  in  die  Blase  durchge- 
macht Seither  kam  es  alljährlich  wenigsteus  einmal  zu  kleineren 
Abscessbüdungen  in  der  Prostata,  welche  nach  ein-  bis  zweitägigen 
leichten  Fieberbewegungen  zum  Dm'chbruch  in  die  Blase  fülirten. 
Der  Harn,  der  in  der  Regel  klar  war,  aber  stets  mehr  oder  weniger 
flockige  Beimengungen  enthielt,  war  dann  ein  bis  zwei  Tage  leicht 
geti*übt.  Die  Schmerzen»  der  Harndrang  und  die  anderen  subjek- 
tiven Beschwerden,  welche  mit  der  Entstehmig  eines  neuen  Abs- 
cesses  auftraten,  waren  jedesmal,  sobald  der  Hani  sich  trübe 
zeigte,  ebenso  wie  die  Temperatursteigerung  verschwunden,  und 
der  Patient,  der  diese  kleinen  Zwischenfälle  genau  kannte  und  über 
ihr^  typischen  Verlauf  durch  die  laugjälu-ige  Erfahrung  informiert 
war,  befand  sich  dann  wieder  ftii*  längere  Zeit  relativ  wohl.  Am  meisten 
gequält  wurde  er  durch  einen  lästigen,  durch  keine  Mittel  zu  be- 
kämpfenden Priapismus.  Die  Prostata  hatte  sich  infolge  der  zahl- 
reiclien  Entzündungsvorgänge  in  üirer  Configination  wesentlich 
geändert.     Beide  Lappen   erscheinen  geschrumpft,   an  der  Ober- 
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fläche   höckerig,   stellenweise   grubig    vertieft.     Zeitweilig  litt  der 
Patient  an  übrigens  immer  rasch  vorübergehender  Hamverha!' 

Am  4  Februar  1892  erkrankte  der  Patient  unter  hefUt.'  u. 
Scliüttelfrost  und  Erbrechen,  (Temp.  40,5)  ohne  dass  von  Seito 
der  Prostata  oder  der  Blase  ii*gendwelche  abnorme  Erschi^inuiigeai 
nachzuweisen  waren.  Ta^s  darauf  war  die  Temperatui*  auf  38.7 
gesunken,  der  Kranke  klagte  über  Druck  im  Peiineuni»  vermebrt'.'ü 
Harndrang  und  Brennen  in  der  Blase.  Die  Prostata  war  im  linken 
Lappen  auf  Druck  empfindlich  und  leiclit  geschwellt.  Am  0.  wur 
das  Fieber  geschwunden,  die  subjektiven  Beschwerden  hatun 
wesentlich  nachgelassen,  im  Harn,  der  gleichmässig  getrübt  erscliieo, 
zeigte  sich  ein  eitriger  Bodensatz  und  es  schien  fast,  als  ob  es  sich 
nur  um  ehien  der  gewöhnlichen  Zwischenfälle  gehandelt  h&tt«, 
als  am  8.  Februar  abentls  neuerdings  ein  heftiger  und  hxi^ 
dauernder  Schüttelfrost  auftrat  (höchste  Temp.  39,6);  gleiclizeiiig 
bestand  heftiger  Harndrang;  die  Untersuchung  per  rectum  ergab 
keine  Schmerzhaftigkeit,  keine  Schwellung;  der  Harn  entlüelt 
Flocken  in  grosser  Menge,  war  sonst  klai*  und  zeigte  geringen 
Albumingehalt.  Nachdem  die  darauf  folgenden  beiden  Tage  wieder 
vollkommen  fieberfrei  verlaufen  waren  und  die  Untersuchung  durcliAus 
keine  Abweichung  von  dem  gewölmlichen  Befunde  ergeben  hatte,  er- 
reichte die  Temperatur  am  11.  abends  40,7.  Es  erfolgte  neuerding» 
Erbrechen  und  hustand  andauerndes  Frösteln.  Die  Zunge  war  dick 
l>elegt;  die  Prostata  zeigte  eine  leichte  Schwellung  und  ge 
Empfindlichkeit  im  rechten  Lappen,  Nachts  stellte  sich  auch  H; 
drang  und  heftiges  Breinien  in  der  ganzen  Blase  ein.  Der 
war  leicht  getrübt,  eitrig. 

Am  12.  ist  der  Kranke  soporös;  das  Fieber  bleibt  den  ga 
Tag  über  zwischen  39,7  und  40,5,  acht  Uhr  abends  halbstündiger 
Iieftiger  Schüttelfrost,  es  bestehen  heftige  Kopfschmerzen,  Scliiiierzen 
in  der  Milzgegend,  Hüsteln  {feinblasiges  Rasseln  in  beiden  Lungen), 
Zucken  mit  den  Händen;  am  Herzen  ist  nichts  nachzuweisen;  da» 
iiuillendste  Symptom  aber  bleibt  nebst  dem  Harndrang  ein  contintiier- 
lieber,  intensiv  brennender  Schmerz  in  ilcr  Hhuse.  Harn  stärker 
getrübt,  eiterig,  dement^sprechend  vermehrter  KiweLssgehalt.  Am 
13.  morgens  ist  eine  deutliche  MÜzschwellung  zu  constatieren ; 
leichter  Sopor  und  Zucken  in  den  Extremitäten  hält  an,  desgleichen 
der  heftige,  brennende  Schmerz  in  der  ganzen  Blase  sowie  der 
Hanidrang,  weich  letzterer  durch  beträchtUche  Dosen  von  Opia 
interne  und  per  rectum  kaum  zu  be.schwichtigen  ist.  Die  Un 
suchmig  der  Prostata  lässt  keine  weitere  Schwellung  erkenn^ 
die   Druckempfindlichkeit  hat    abgenommen;   für  die  Vennut 
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dass  es  sich  vielleicht  um  einen  grOssem  Abseess  in  der  Prostata 
handeln  könnte,  finden  sich  keine  Anhaltspunkte.  Die  Unter- 
suchung des  Harnes  ergiebt:  dunkelgelb,  getrübt,  sp.  G.  1023, 
sauer;  Eiweiss  vorhanden,  Cliloride  vermindert;  Sediment:  Eiter- 
kOrperchen,  Plattenepithelien,  einzelne  Streptococcen ;  von  anderen 
Bakterienarten  nichts  zu  finden.  Abends  ist  das  Sensoriuni  frei. 
Hüsteln  dauert  an ;  Befund  auf  den  Lungen  mid  am  Herzen  negativ. 
Am  14-  morgens  zeigt  sich ,  nachdem  Patient  unter  den 
quälendsten  brennenden  Schmeraen  in  der  Blase  eine  schlaflose 
Nacht  verbracht,  an  der  vorderen  Fläche  des  linken  Unterschenkels 
eine  ungefähr  mandelgrosse  von  scharfen  zackigen  KAndern  be- 
grenzte, gerötete,  über  das  Niveau  der  normalen  Haut  leicht  pro- 
minierende,  auf  Dnick  Hnpfindliche  Stelle;  eine  zweite  solche  erbsen- 
grosse  findet  sicli  einige  Zoll  darüber  in  der  Haut  über  der  spina 
tibiae.  Die  ganze  Erscheinungsweise  dieser  geröteten  Hautstellen 
eiinnerte  in  so  prägnanter  Weise  an  ein  beginnendes  tj'pisclies 
Erysipel* der  Haut,  dass  ich  sofoit  auf  die  Vermutung  kam,  thusa 
es  sich  möglicherweise  um  ein  Scldeimhauterysipel  in  der  Hai-n- 
blase  handeln  könne,  welches  nun  metfistatisch  auf  die  Haut  über- 
greift. Diese  Vemnitung  wm-de  noch  bestärkt  durch  den  Tags 
vorher  festgestellten  Befund  von  Streptococcen  im  Hanie.  Die 
Infektion  der  Blase  war  offenbar  von  einem  Prost ataabscess  aus- 
gegangen, oder  der  erysipelatöse  Prozess  hatte  in  der  Prostata 
seihst  begonnen  und  von  dort  auf  die  Blasenschleimhaut  in  con- 
tinuo  Übergegriffen.  Bis  zum  Abend  desselben  Tages  war  Über 
die  Diagnose  Erysipelas  migrans  in  der  Haut  des  Unterschenkels 
kein  Zweifel  mehr  möglich;  beide  gerötete  Stellen  hatten  sich 
ungefähr  um  das  \ierfache  vergrössert  und  waren  mit  den  chai'akte- 
ristischen  zackigen  und  buchtigen  Rändern  versehen.  Es  erschien 
mir  von  Wichtigkeit,  aus  dem  Harn,  eventuell  aus  dem  Secret  der 
Prostata  Kidturen  anzulegen.  Durcli  Druck  auf  die  (übrigens  an 
diesem  Abend  wieder  stärker  und  gleichmässig  geschwellte)  Vor- 
steherdrüse gelang  es  zwei  Tropfen  einer  schleimigeitrigen  Flüssigkeit 
am  orificium  urethrae  zum  Vorscliein  zu  bringen ,  welche  mit 
Platinoesen  aufgefangen,  in  verflüssigte  Fleisch wasserpeptonge- 
latine  übertragen  imd  zu  Anlegung  von  Plattenculturen  verwendet 
w^urden.  Der  Harn  wurde  ceiitrifugiert  und  das  Sediment  gleich- 
falls auf  Platten  ausgesägt.  Uelier  den  weiteren  Verlauf  der  Züch- 
tung»- und  der  sich  daran  anschUessenden  Impfungsversuche  wird 
im  weiteren  berichtet  werden.  Die  nükroslcppische  Untersuchung 
sowohl  des  Prostatasecretes  als  auch  des  Harnsedimentes  ergab  das 
Vorhandensein  von  Streptococcen. 
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Am  15.  Februai'  waren  die  beiden  erysipelatösen  Stellen  Hm 
linken  Unterechenkel  konfluiert.  Fieber  anhaltend  über  39.  Milz- 
Schwellung  zugenommen.  Sensorium  getrtibt.  Die  brenr.  '  ' 
Schmerzen  in  der  Blase  und  der  Harndrang  haben  etwa.^ 
gelassen.  Unter  vorsichtiger  Applikation  von  Cocain  wurde  m 
möglichst  sclionender  Weise,  nachdem  die  Blase  ausgespült  und 
mit  circa  100  Gramm  einer  cocainhaltigen  2prozentigen  warnw^n 
Borsilurelösung  gehillt  worden  war,  das  Cystoscop  eingefülirt.  E» 
zeigte  sich  ein  RÜd,  wie  ich  es  in  der  That  bisher  bei  keiner  Blasen* 
aü'oktion  gesehen  liatte.  Die  ganze  Blasenschleimhaut  war  inteiwiv 
hochrot,  an  einzelnen  Stellen  tiefl^laurot  gefärbt  und  in  so  zahl 
reiche  stark  prominierende  Falten  gelegt,  dass  nur  Wulst  an  Wul.<< 
zur  Ansicht  kam.  Die  Oberfläche  war  überall  glatt,  leicht  «^<if- 
matös;  von  Gefässstämrachen  war  an  keiner  Stelle  etwas  zu  »r- 
kennen,  lüngegen  fanden  sich  stellenweise  kleine  Ekchymoseu; 
Ulceratioueu  und  Belege  fehlten.  Der  Patient  vertiiig  den  Einsrriff 
gut,  behauptete,  dass  die  Unter.suchung  ihm  keine  beifondt-n-ii 
Schmerzen  verursacht  habe.  Am  Abend  desselben  Tages  zei^ 
sich  nach  vorhergangenem  kurzen  Schüttelfrost  eine  neue  er}^sip^ 
latöse  Hautstelle  in  der  Mitte  der  Vorderflüehe  des  rechten  Ubt.r 
sclu-^nkels.  Der  Harn  iinriitir  noch  glt^ichmässig  getrübt,  eitrifr. 
wurde  centrifugiert  und  das  Sediment  zur  Anlegung  neuer  Platten 
kultureu  benützt. 

Am  16.  gleichmflssiges  Fortschreiten  des  Erysipels  an  beidta 
unteren  Extremitäten,  Zustand  der  Blase  unverändert.  Am  17.  tritt 
vollständige  Anurie  ein,  mit  dem  Katheter  ist  kein  Tropfen  Hara 
zu  entleeren  (\^erlegung  der  Ureterenmündungen  durch  die  stark 
geschwellte  und  gewulstete  Schleimhaut?),  Erysipel  in  der  Uaut 
schreitet  typisch  weiter.  Am  18.  vormittags  ist  die  Blase  noch 
leer,  nachmittags  wurden  mit  dem  Katlieter  150  Cc.  trüben,  dunktaHH 
Harns  entleert,  am  folgenden  Tage  tritt  unter  Nachlass  der  lukaflH 
Sctmierzen  imd  des  Fiebers  Polyurie  ein  (Gesammtmenge  dos  Harns 
2100  Cc).  Derselbe  ist  sauer,  leicht  getrübt,  sp.  G.  1020,  Eiweiss 
in  geringer  Menge  vorhanden.  Sowolil  vom  Harn  dieses  Tag«, 
sowie  von  dem  Tags  vorher  mittels  Katheters  entleerten  wuT^e 
das  Sediment  zur  Anlegung  von  Kulturen  verwendet. 

In  den  folgenden  Tagen  (U).  Februar  bis  1.  MHi-z)  schreiui 
das  Erysipel  üher  die  liintei-e  Fläche  der  unteren  ExtremitÄten  xixvl 
die  GesHssgegend  den  ganzen  Kücken  entlang  bis  zum  Hint«r- 
haupt.  Gleichzeitig  nelimeu  die  Blasenbeschwerden  langsam  alxr 
stetig  ab,  der  Eitergehalt  des  Harnes  wird  gering,  der  Eiwei»- 
gehalt  ist  bis  auf  eine  minimale  Spur  verschwunden.     Im  Ilani- 
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Sedimente  treten  neben  Eiterkörperclien  und  Streptococcen  Epithel- 
zellen in  grossen  M^^-ngen  auf.  Diesolbennelunenin  den  nächsten  Tagen 
noch  an  Menge  zu  und  noch  nach  Wochen,  nachdem  die  Eiter- 
zellen längst  aus  dem  Harn  wieder  verscliwunden  waren ,  und 
keine  Spur  von  Eiweiss  mein*  nachzuweisen  war,  finden  sich  immer 
noch  reichUche  Massen  von  Blasenepithelien  im  Sediment,  so  dass 
man  es  offenbar  mit  einem  reichUchen  Abschilferungsprozesse  der 
Blasenschleimhaut  zu  thun  hatte.  Bei  einer  am  26.  Februai*  neuer- 
dings Vi)rgenommenen  cystoscopischen  Untersuchung  zeigte  sich 
die  Blasenachleimhaut  noch  gleichmässig  intensiv  gerötet,  die  Ober- 
fläche derselben  erscheint  aber  nicht  mehi*  gewulatet,  sondern 
gleichmässig  glatt.  An  einzelnen  Stellen  sind  kleine  Gefässver- 
kweigungcn  sichtbar. 

Die  Temperatm*  ist  bis  zum  1.  Mäi'z  nicht  zoi"  Norm  zui'Ück- 
gekehrt,  sondern  immer  über  38  geblieben;  am  Abend  dieses 
Tages  Schüttelfrust;  objektiv  nichts  zu  finden,  an  der  Prostata 
keine  neue  Schwellung  nachzuweisen,  Blasenbeschwerden  nicht 
vermehrt.  Am  2.  morgens  zeigt  sich  an  der  der  vorderen  Rumpf- 
fläche, die  bisher  vorn  Erysipel  frei  geblieben  war,  und  zwar  rings 
um  die  linke  Mamilla  herum  eine  frische  kreuzergrosse  erysipela- 
töae  Stelle,  der  am  3.  unter  neuerlichem  Schüttelfrost  eine  ganz 
symmetrisch  gelegene  an  derselben  Stelle  der  rechten  Brustgegend 
folgt.  Von  hier  aus  schreitet  nun  das  Erysipel  vom  3.  bis  10.  Mar^ 
unter  erhöhtem  Fieber  über  den  Bauch  nach  abwärts  und  üljer 
die  vordere  Halsfläche  nach  aufwärts  zum  Gesichte,  überschreitet 
noch  das  Gesicht  und  die  ganze  behaarte  Kopfliaut  und  blasst 
dann  plötzlich  unter  raschem  Temperaturabfall  und  einige  Tage 
andauernden  subnormalen  Temperaturen  allenthalben  ab.  Die 
BlajBenbeschwerden  haben  inzwischen  vollkommen  aufgehört,  der 
Hanibefund  ist  bis  auf  den  oben  erwähnten  reichlichen  Gehalt 
an  Epithelzellen  normal,  selbst  die  Flocken  sind  bis  auf  ein 
Mininmm  geschwunden  und  der  Patient  ist  im  Verlaufe  von  weiteren 
14  Tagen  auch  in  seinem  Allgemeinbefinden  vollkonnneu  zur  Norm 
zurückgekehrt.  Von  Interesse  ist,  dass  auch  der  Priapismus  ver- 
schwunden ist  und  sich  seither  (es  sind  indes  über  4  Monate  ver- 
strichen) nicht  wieder  eingestellt  hat. 

Dieser  Krankheitsfall,  welcher,  wie  aus  dem  ganzen  Verlaufe 
hervorgeht,  wohl  ohne  Einwand  als  eine  primäre  erysipelatuse 
Erkrankmig  der  Harnblase  aufzufassen  ist,  zeigt  in  mancher  Be- 
ziehung eine  gewisse  At^lmliclikL-it  mit  jenem  Typus  des  Sclileim- 
hauterj-sipels,  wie  er  von  Hiisch  für  die  amerikanischen  Rachen- 
erysipele  beschrieben  wurde.     Die  Erkrankung  in  toto   muss  als 
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eine  sehr  schwere  bezeichnet  werden  und  kann  nach  ihren  Er 
scheinungen  oline  Zwang  in  jene  oben  erwähnte  Form  von  malig- 
nem oder  typhoidem  Erysipel  eingereiht  werden.  Wie  beim  epi- 
demischen Phar}^lxe^ysipel  folgte  auch  hier  der  primären  Schleim- 
hauterkrankimg  ein  Erysipel  der  allgemeinen  Decke,  welches  iiu 
Verlaufe  von  4  Wochen  sich  über  die  ganze  Körperoberfiliche 
erstreckte.  Als  ein  seltenes,  wenn  auch  schon  beobachtetes  \or- 
kommen  muss  <ler  Umstand  betrachtet  werden,  dass  das  Erysipel 
sich  nicht  in  Kontinuit.U  von  der  Schleimhaut  auf  die  Ausseid 
Haut  fortsetzte,  sondern  in  metastatischer  Form  an  mehrfacheu 
Punkten  entfernt  von  dem  piimären  Herd  auftauchte.  Diesen 
met-astasierenden  Charakter  behielt  das  Erysipel  auch  später  noch 
bei,  indem  noch  in  der  dritten  Woche,  nachdem  es  schon  die 
ganze  hintere  KörperHäche  überzogen  hatte,  mitten  in  normaler 
Haut  ohne  iigend  einen  direkten  Zusamnienliang  mit  schon  erkrankt 
gewesenen  Stellen  an  zwei  Punkten  der  vorderen  Thoraxflüche 
isolierte  Erysipelherde  auftraten.  Ich  glaube,  dass  sich  diese  Er 
seh eiinmgs weise  wohl  kaum  anders  erklären  lässt,  als  durch  die 
Annahme,  dass  die  Erysipelcoccen  von  der  Blase  aus  zuniiclist  in 
die  Biutbahn  und  von  hier  erst  in  die  entfernt  von  der  primären 
Infektionsst^^lle  gelegenen  Partien  der  Haut  gelangten.  Uiefflr 
sclveint  mir  auch  das  regelmUssige  Auftreten  eines  heftigen  Schüttel- 
frostes zu  sprechen,  welcher  jedesmal  dem  Erscheinen  eines  solchen 
isoHerten  Erysipelherdes  vorausging.  Wiewohl,  seit  der  spezifische 
Organismus  des  Erysipels  genau  bekannt  ist,  (Fehleisen,  R.  Koch) 
wiederholt  betont  wurde  ,  dass  sich  seine  Vegetationen  in  der 
erkrankten  Haut  nur  auf  die  Lymphgefässe  beschränken,  liegen 
doch  aus  neuester  Zeit  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  welche 
sein  Auftreten  in  der  Blutbahn  immerhin  im  Bereich  der  Möglich- 
keit erscheijien  lassen.  Ausser  der  oben  citierten  Mitteilung  voq 
Winkel  (1.  c.)  erwähne  ich  hier  noch  Befunde  von  Schünfeld**, 
Mii*coli  ''^  Guameri  **  und  v.  Noorden^\  welche  sämmtlich  den  Ueher- 
gang  des  Streptococcus  erysipelatis  in  die  Blutbahn  konstatieren 
konnten.  Es  erübrigt  mir  noch  in  kui-zem  über  die  Resultate  der 
Züchtungs-  und  Impfversuche,  welche  mit  dem  Hamsedimente  und 
dem  Prostatasecrete  dieses  Kranken  angestellt  wiu-den,  zu  berichten. 


I.  Züchtungsversuche. 

1.  Versuchsreihe, 
h)  Ilnniflcvliuient  vom   H.  Februar. 

■I  Plaltonkulluren ;   dieselben   Keigen  nach  48  Stunden    ta»i  »uwichlit-** 
licli.StreiitooorcenkoJonien;  bei  »«'Iiwarher  Ver^n'^^Hsernnti  aei^reji  dw- 
an  der  Peripherie  allenthalben  reichliche  vorragiMide  Ketten.   An. 
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von  Htif'hkulturen,  die  aiii  dritten  Tage  das  fliarakteristische  Warlm- 

ttmi  zeigen. 
b)  Pri>HtaUiö**kreU 

4  Plattenkultnren  mit  <leni  (jlcichen  Remiltat. 

KNenno  die  hieraiia  gewonnenen  Stiohknitnren. 
S.  Versuchsreihe. 
f)  Hiimwdinient  vom  15.  Fehniar. 

ti  Plattenkulturen.     Ausser  »pürliehen  an  der  Oberfläche  gelegenen  und 

offenbar  ans  der  Luft   sUuninenden    fremdartigen  Kolonien  aua^chUeas- 

lieh  eine  reiehliehe  Atuu^aat  der  eharakteritttiHchttn  ytreptoeoccen. 

Anlegung  von  Stidikultnren. 

3.  Versuchereihe. 

d)  Harn  vom  18.  Febniar. 

Erste  Entleerung  mittelB  Katheters  naeh  l'/jtägiger  Amine,  5  Platten; 
reit'hliche  Streptocoeecnkolonien ;  Anlegung  von  Sticlikulturen. 

4.  Versuchsreihe. 

e)  Harn  vom  1!>.  Februar  (Polyuriel 

4  Platten ;  Kj>rouvetten  waren  mit  ilem  durch  fiie  Centrilage  gewonnenen 
Se*liment  beschickt.  AVenige  aber  deutliche  Kolonien  der  cbarak- 
teristicH'hen  Streptocotren. 

5.,  »J.  und  7.  Versuchsreihe. 
f\  Uani  vom  2.-J.  und  27.  Februar  unil  v<na  H.  Murz. 

Je  4  Platten;  ilurehauH  negativer  IMund;  n](ürUehe  ziifttllige  Verun- 
reiiiigtmgen,  aber  keine  Kettencween. 


II.  Infektionsversuche. 

].  Cutane  Impfungen. 

tt)  Mit  den  Stichkulturen,  welche  aus  dem  Hamsediment  nnrl  dem  Prostata- 
se»Tet  vom  14.  Februar  gewonnen  worden,  wunlen  je  3  Kaninchen  «n  <ler  Spitxe 
eine»  Ohrt*H  nach  ofK«rfiäi'hlicher  Scariticati<tn  der  Haut  inticit'rt.  Bei  4  von 
dienen  Tieren  entwickelte  sich  nacli  'J^i  bin  52  .Stunden  lia»  charakteriHtittcho  fort- 
schreitende Impferysipel,  welclies  naeli  5 — 7  Tagen  al>gelaufen  war.  Kein  Ver- 
»ncliHtier  ging  zu  Grunde. 

b)  Drei  Kaninehen  wurden  mit  Stichknlturen,  welche  aus  dem  liarusodiment 
vom  15.  Februar  gewonnen  waren,  in  derselben  Weise  inficiert. 

c)  Drei   Kaninchen  desgleicbeii  mit  Kulturen  vom  18.  Febniar. 

Bi-i  h  und  c  kam  es  l>ei  sjLmmtliction  Versuchstieren  eu  denselben  positiven 
Ergebnissen  wie  \h:i  a.    Kein  Tier  «tarlt. 

2.  Injektionen  in  die  Harnblase. 

Injektionen  von  in  sterilisierter  Bouillon  aufgeKchwenmiten  Kulturen  vom 
14.  und  15,  blieben  nirkung*ilim,  wenn  nicUt  gleichzeitig  durch  .\bbiudung  der 
l'rethra  eine  künstliche  Hamverhattung  eingeleitet  wnirde.  Bei  vier  Versuchs- 
tieren, hei  welchen  nach  Injektion  der  Kultur  durch  *j — 12  Stimden  die  Urethra 
abjfebunden  wurde,  entwickelte  sich  eine  eitrige  Cystitis.  Im  Se<liment  des 
Humes  fundpu  sich  reichliche  Streptococcen.  Zwei  Tiere  wurden  imi  «hrittoji  Tag 
der  Erkrankung  getötet  und  die  Harnblase  in  Alkohol  gehärtet.  An  der  Scldeim- 
hautol>eHläche  der  gleichmttssig  geröteten  und  geschwellten  Blase  waren  stellen- 
weise kleine  Excoriationen  und  Ekchymoseii  zu  In^merken.  Die  Untersuchung 
von  Schnittpräjiaraten   ergab    namentlich   an   solchen   Stellen   reichliche  Einwan- 
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derung  von  Stroptococi.'en  ins  Gt^M-elx*.     IKe  licideu  anderetn  Tiert*  bUcbvn  sc 
Leben.    Am  7.  IjexitOum^wcMBO  0.  Tii^t*  eohicn  <ler  Pruzcse  sbgeUufcn  zu  seiii. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  in  dem  Harn-  umi 
Prostatasekret  des  Patienten  ganz  zweifellos  der  t^^ische  Strepl'> 
C0CCU8  des  Erysipels  enthalten  war. 
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Ein  Fall  von  Oesophagus-Trachealflstel 
und  Stenose  des  Oesophagus 
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Primararzt  des  allg.  Krauketüinuse«  in  Linz  a.  t\.  Donau. 

Mit  1  Abbildung  im  Toxt 


Am  23.  Mai  1891  kam  die  24jUhrige  Anna  Forster  aus  Lausa 
iu  Oberösterreich  lait  Erscheinungen  einer  Oesophagusstriktur  zur 
Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Ausser  Blattern  hatte  sie  keinr 
schwere  Erkrankung  mitgemacht.  Mit  15  Jahren  traten  die  Meiwr- 
auf  vmd  blieben  regelmässig  bis  vor  einem  Jalu'e.  Damals  blieben  sif 
ohne  rechte  Veranlassung  aas.  Der  Kranken  erwuchsen  hierai» 
keinerlei  Beschwerden. 

Die  Ki'anke  war  als  Dieustmagd  beschäftigt  und  hatte  sich 
bei  der  oft  recht  derben  Kost  gut  genShrt.  Insbesondere  wei# 
sie  sich  nicht  zu  erinnern,  dass  sie  in  ihrer  Kindheit  oder  spÄTiT 
an  Schlingbeschwerden  gelitten  hatte,  oder  dass  sie  langsamer  ^r 
gessen  hätte  als  die  Anderen,  oder  dass  sie  beim  Essen  von  Husteu 
reiz  überfallen  worden  wäre. 

Erst  vor  einem  Jahre  machte  sie  die  Wahrnehmung?,  dass  fb 
und  zu  ein  Bissen  im  Bpeiserolu*e  stecken  blieb  und  dass  sie  dann 
nichts  mehr  schlucken  konnte,  bis  sie  das  im  Oesophagus  Aiig^- 
saimnelte  erbrochen  hatte,  oder  bis  von  selbst  der  Weg  frei  wurd» 
Die  Beschwerden  steigerten  sich  ganz  aHmählich.  Oft  dauerte  t« 
3—^4  Tage,  dass  die  Kranke  nichts  durch  die  Speiseröhre  durch 
brachte,  dann  ging  es  wieder  leidlich  gut,  doch  nahm  die  Vft- 
engerung  stetig  zu,  bis  die  Kranke  nur  mehr  flüssige  Nal 
aufnehmen  konnte,  was  sie  scliliesslich  ins  Spital  brachte. 
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Die  Kranke  erinnert  sich  nicht,  je  durch  eigene  oder  fremde 
Unvorsichtigkeit  ätzende  Flüssigkeit  geschluckt  oder  sich  andei*s- 
wie  verletzt  zu  haben.  Trotz  der  geringen  Nahrungsaufnahme  sielir 
die  Kranke  gesund  und  friscli  aus,  hat  eine  elastische  Haut  und 
ein  mftssiges  Fettpolster. 

Das  Gesicht  ist  blatternnarhig,  die  Zähne  fast  alle  cariös  und 
ohne  Krone.  Die  Innenorgane  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Lungen- 
spitzenaffektion  gesund,  das  Genitale  normal. 

Es  war  umnöghch,  eine  Schlundsonde  weiter  als  bis  in  die 
Gegend  unter  dem  Ringkn»rpel  einzuführen,  und  aus  der  Unter- 
suchung der  Halsorgane  ergab  sich  nicht  der  geringste  Ahhalts- 
punkt  ftlr  die  Ursache  der  Stenose.  Es  war  keine  Geschwulst, 
keine  Schwellung  in  der  Gegend  des  Oesophagus  oder  der  Trachea 
walimehmbar  xmd  auch  die  Schilddrüse  zeigte  keinerlei  Verän- 
derung. 

Es  wurde  daher  am  27.  Mai  1891  der  Oesophagus  in  typischer 
Weise  freigelegt  und  nun  neuerdings  die  Sondierung  vereuchl. 
Durcli  Nachhilfe  von  aussen  gelang  es  jetzt,  die  Sonde  über  die 
Gegend  des  Ringknorpels  hinauszubringen,  doch  bUeb  sie  in  der 
Gegend  ober  der  Brustapeilur  neuerlich  stecken.  Es  wurde  nun 
die  hnke  Wand  der  Speiseröhre  diueh  die  eingeführte  Sonde  vor- 
gedrängt und  zwischen  zwei  Fixationsnähten  der  Länge  nach  er- 
öffnet. Der  eingel'dhrte  ['""iiiKer  begegnete  dem  vom  Munde  ein- 
gefüiui-en  Finger  der  andern  Hand.  Als  Hindernis  für  die  Sündierung 
musste  eine  starke  Verwölbung  des  Ringknorpels  und  eine  quere 
Schleimhaut  falte  der  rechten  und  hinteren  Wand  des  Phar\Tix 
angesehen  werden. 

Nach  tmten  gelangte  der  Finger  in  einen  Blindsack,  über  den 
es  kein  Vordringen  gab.  Es  wurde  daher  der  Längs.schuitt  in  der 
Oesophaguswand  nach  unten  erweitert,  bis  sich  in  der  Tiefe  des 
Blindsackes  eine  feine,  für  die  Knopfsonde  eben  durchgängige 
Lücke  zeigte.  Dieselbe  lag  nicht  in  der  Achse  des  oberen  Stückes 
des  Oesophagus,  sondern  etwas  nach  links  und  hinten  verschoben. 
Die  in  die  Lücke  eingeführte  Sonde  Hess  sich  nach  allen  Rich- 
tungen hin  und  her  bewegen.  Die  Umgelmiig  der  Lücke  zeigte 
keinerlei  narbige  Veränderung.  Auf  einer  Hohlsonde  wurde  diese 
Lücke  etwas  nach  vorne  zu  eingeschnitten,  worauf  sofort  eine 
4  mm  dicke  Schluudsonde  und  nach  dieser  ein  ebenso  dickes 
Drainrohr  in  den  Magen  eingeführt  werden  konnte.  Eine  Erwei- 
terung der  Lücke ,  sodass  ein  Finger  hätte  eingeführt  werden 
können,  wurde  aus  Sorge,  es  könnten  Einrisse  in  der  Oesopliagus- 
wand   entstehen,    unterlassen  und   die  allmähliche  Erweiterimg  in 


208 


A.  Brenner. 


Aussicht  genommen.  Eine  Resektion  des  Stückes  im  Oesophagus, 
welches  zu  dieser  Ltkke  verengt  war,  wRre  nui*  unter  den  gröagten 
Schwierigkeiten  ausführbar  gewesen,  da  die  Stelle,  in  der  Hrthe, 
VI.  Halswirbels  gelegen,  nur  sehr  schwer  zugänglich  war. 

Es  wurde  also  das  Drainrohr  in  den  Magen  eingefülirt  und 
durch  die  Halswunde  nach  aussen  geleitet,  Hals-  und  Oesophagu*- 
wimde  bis  zur  Drainlücke  vernäht  und  die  Kranke  in  der  nJichstcü 
Zeit  durch  das  Drainrohr  ernäln't.  In  der  dritten  Woche  p.  o. 
wurde  das  Drain  anstandslos  durch  ein  dickeres  Rohr  ersetzt,  in 
<ier  vierten  Woche  wurde  das  Drain  entfernt,  die  Wunde  sollte 
sich  durch  Granulationen  schüessen  mid  gleichzeitig  wurde  dio 
Enge  des  Oesophagus  durch  Schluudsonden  in  aufsteigender  Wck«;. 
vom  Munde  aus  erweitei-t. 

Mit  kleinen  Zwischenfällen  trat  die  Heilung  ein  und  e«  koank 
eine  fingerdicke  Sonde  durch  die  Speiseröhre  eingeführt  werden. 
Die  Kranke  konnte  ft^ste  Nalining  zu  sich  nehmen  und  es  würv 
alles  gut  gewesen,  wenn  nicht  die  Sondierung  stets  mit  den  hef- 
tigsten Hustenanfällen  verbunden  und  der  Weg  durch  die  Enge  w 
schwierig  gewesen  wäre.  Au-sserdem  litt  die  Kranke  unter  Husteß- 
anfällen  im  Anschlüsse  an  den  Schlingakt.  Schon  bei  der  Operation 
war  es  aufgefallen,  dass  bei  der  Sondierung  der  Lücke,  weli'lic 
oberen  und  unteren  Oesophagus  verband,  so  heftige  Hustenstt>«f 
erfolj^ten,  dass  ich  glaubte,  ich  müsse  in  der  Luftröhre  sein.  Di«; 
Erklärung  hierfür  bot  erst  die  zweite  Operation. 

Vorläufig  verliess  die  Kranke,  nichtsehr  befriedigt,  am  19.  Juli 
das  Krankenhaus,  kelirte  aber  bereits  am  10.  August  wieder,  da 
die  Besohwerden  nahezu  die  l'rühere  Höhe  erreicht  hatten. 

Die  neuerlich  vorgenoniiiien«  Sondeiikur  war  mit  den  alteu 
Uebelständen  verbunden,  und  obwohl  eine  fingerdicke  Sonde  durch- 
^ring,  hatte  die  Kranke  keine  Besserung  ihres  Zustanden.  Es  wuni-^ 
daher  am  7.  November  1H91  auf  Wunsch  der  Kranken  der  Oesn 
phagua  in  der  alten  Narbe  eröffnet.  Schon  bei  Eröffnimg  der 
Speiseröhre  pfiff  Luft  aus  derselben  heraus  und  es  war  leicht  zn 
erweisen,  ditss  ihese  aus  dem  unteren  Abschnitte  de>j  Oesophagus 
komme.  Die  Erweiterung  der  Oesophaguswunde  zeigte,  dass  die 
m*sprüugliche  Strictur  des  Oesophagus  für  die  Spitze  des  ZeijLre- 
fiugers  dui'chßfängig  war,  doch  war  die  Umgebung  dieser  Stelle 
diesmal  nai-big  verändert.  Die  Spaltung  des  Ringes  in  der  Ver- 
längerung der  Oesophaguswimde  machte  die  Unterbindung  der 
Art.  thyreoidea  inf. ,  die  gerade  hit^r  th^n  V^erlauf  der  Speis»*rölirr 
kreuzte,  notwendig  und  legte  eine  lialblinsengi'osse  runde  Oetfnuiii; 
bloss,  welche  die  vordere  Oesophagus-  und   die  hintere  Traclie*!- 
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wand  durclibohi-te  und  von  dem  Saume  des  Ringes  nach  oben 
zugedeckt  war,  wodurcli  sie  eben  bei  der  ersten  Operation  über- 
sehen wurde.  Die  Uragobung  der  Fistel  war  von  normaler  Schleim- 
haut bedeckt  und  so  ausserordentücli  empfindUch,  dass  es  trotz 
Narkose  niclit  möglich  war,  dieselbe 
anzufassen,  ohne  heftige  HusteustOsse 
auszulösen.  Erst  die  Einspritzimg  von 
Cocninlösung  {5**/o)  unter  die  Schleim- 
haut in  der  Umgebung  der  Fistel  machte 
es  möglich,  die  Rilnder  derselben  an- 
zufristtlien,  die  Schleimhaut  des  Oeso- 
phagus etwas  abzulösen  mid  in  querer 
Richtung  durch  einige  Seidennähte  zu 
vereinigen.  Gleiclizeitig  wxirde  in  der 
hinteren  Hälfte  des  Ringes  ein  2  cm 
langer  Schnitt   angelegt,    hierauf    der 

Ring  etwas  gedehnt  und  die  Längsseiten  ^'^''^  *^~       "" 

des  Schnittes  in  querer  Richtimg  ver- 
näht, wodiu'ch  eine  Erweiterung  des 
Ringes  vermittelt  wurde.  Durch  die 
Wunde  wurde  ein  dickes  Drainrohr 
in  den  Magen  ehigeführt,  der  Oesophagus  dai'über  dm'ch  mehrere 
Nähte  vereinigt,  die  Hautwund«  mit  Jodoformgaze  leicht  tam- 
poniert. Verlauf  der  Heilung  und  KrnülLrung  wie  nach  der  ersten 
Operation.  Am  3.  Dezember  wurde  das  Drain  für  immer  entfernt, 
die  Wunde  der  Schliessung  überlassen  und  die  Speiseröhre  durch 
Sonden  noch  etwas  erweitert. 

In  den  ersten  Tagen  merkte  die  Kranke  ab  und  zu  den 
Abgang  von  Luftblasen  durch  die  Wunde,  diese  Erscheinimg 
trat  aber  immer  seltener  auf  und  schliesshch  ging  nach  Entfernung 
des  Drainrohres  die  Sondiemng  und  auch  der  Schlingakt  ohne 
Hustenreiz  vor  sich.  Am  13.  Februar  1892  wm'de  sie  mit  einem  für 
eine  fingerdioke  Sonde  durcligängigeu  Oesophagus  geheilt  entlassen. 

Im  Juli  1892  stellte  sie  sich  wieder  vor.  Die  Narbe  am 
Halse  ist  weicli  und  unempfmdhch,  das  Aussehen  blüliend,  der 
Scldingakt  nicht  ganz  so  gut  wie  vor  Beginn  der  Stenosenerschei- 
nungen, aber  zm*  Zufriedenheit  der  Kranken. 

Die  Deutung  dieses  Falles,  für  den  ich  in  der  Litteratiu*,  so- 
weit sie  mir  zu  Gebote  steht,  keine  Analogie  finde,  ist  einiger- 
massen  schwierig. 

Zunächst  kann  man  wohl  ausschliessen,  dass  die  Striktiu*  in- 
folge  von  Verletzung  enUtanden   ist  —  es   fehlte   bei   der   ei^sten 
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Operation  jede  Narhe   und   es   erinnerte  sich  die  Kranke   abnolm 
nicht  an  eine  Verletzung. 

Wenn  aber  die  Striktur  angeboren  ist,  dann  ersclieint  e- 
rätselhafter,  wie  es  kam,  dass  20  Jahre  die  Ernährung  der  Kr  .-  _ 
eine  normale  war  und  erst  im  21.  Lebensjahre  die  Striktur  rar 
Geltung  kam.  Es  wäre  möghch,  dass  der  Ring,  welcher  die  oIh« 
und  mitere  Hälfte  des  Oesophagus  verband,  sich  plötzlich  \*erpn^e. 
oder  aber  dass  die  Muskulatur  des  Pharynx  auf  einmal  zu  scliwach 
wurde,  ura  die  Speisen  dui'ch  den  engen,  aber  doch  dehnbarwi 
Ring  hindurchzutreiben.  Weder  die  Anamnese  noch  die  OperatioQ 
ergab  liierüber  einen  Aufschluss. 

Ebenso  wie  für  die  Striktur  fehlt  für  die  Fistel  jede  andci»- 
ErklUnnig  als  die  des  angeborenen  Defektes.  Dass  sie  T>ftinl»'*H 
bei  der  ersten  Operation  nicht  entdeckt  wurde,  hat  seinen  tirund 
darin,  dass  ich  damals  nicht  wagte,  den  Ring  so  zu  erweitern 
dass  der  Finger  hätte  eindringen  können.  Ausserdem  war  dir 
Lücke,  wie  die  zweite  Operation  zeigte,  gedeckt  durch  die  Faltt, 
welche  im  Umkreise  des  Ringes  den  oberen  vom  unteren  Oesopiiairi^ 
abgrenzte,  und  dadurch  war  auch  zu  erklären,  dass  der  Austriu 
von  Luft  durcli  den  Oesophagus  nicht  auffallend  war.  Bei  'Ki 
zweiten  Operation  war  der  Ring  schon  erweitert  und  dei'  erw;dmi= 
Saiun  schon  verschmälert,  daher  die  Verbindung  von  Trachea  anJ 
oberer  Hälfte  des  Speiserohres  eine  leichtere. 

Auch  hier  drängt  sich  die  Frage  auf,  wie  das  Individuum 
das  Bestehen  der  Fistel  so  lange  ungestört  tragen  konnte.  Es 
dürfte  aber  die  Lage  des  Verengungsiinges  erklärend  helfen.  Dir 
Verengimg  lag  oberhalb  der  Fistel  und  deckte  mit  dem  vorderen  TeiV 
des  Randes  die  letztere.  Ausserdem  lag  die  Lücke  zwischen  oberein 
und  unterem  Stück  des  Oesophagus  nicht  in  der  Achse  des  Spei»- 
rohres,  sondern  etwas  nach  links  und  hinten  verechoben.  sodaf? 
die  Speisen  gegen  die  hintere  Wand  des  unteren  Oesopha^T-  A^' 
Schnittes  geleitet  wurden  und  die  Fistel  sowie  ihre  erapfin  ' 
Umgebung  vermieden. 

In  der  That  hatte  ja  die  Kranke  nach  der  ersten  Openuh' 
sowohl  beim  Sondieren  als  beim  SchHngakte  Husteru-eiz,  weil  t'iv-c 
der  Schutz,  den  die  Formation  des  Stenosenringes  bot,  durch  d»  «5- " 
Erweiterung  verloren  gegangen  war. 

Nach    König    (Krankheiten    des    Pharynx    mid    OeRoy>1'"!r" 
Deutsche  CInrurgie  1880)   läetet  die  Entwickhmg  des  Oesof      . 
eine  ErkUiruiig  für  unseren  Fall.   vKölliker  beschreibt  den  Bilduuz* 
^Vorgang   bei  den  Kaninchen   so,    dass  sich    um    10.   Ta^e   dicli* 
»hinter  dem  die  KiemenspHlten  zeigenden  Abseimitte  der  Vordrt- 
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in  einen  vorderen  und  hinteren  Teil  sondert.  Der  vordere, 
ler  ventrale  Teil  ist  die  Anlage  für  Lunge  und  Luftröhre,  der 
fhintere,  der  dorsale,  die  für  den  Schlund  und  Oesophagus;  der 
»unterste  Abschnitt  des  ventralen  Teiles  dehnt  sich  bald  aus  zur 
»Lunge,  welche  in  jener  Zeit  aus  einem  Halbkanal  besteht,  der 
tber  an  dem  unteren  Ende  in  zwei  senkiechte  Grübchen  ausläuft. 
>An  ihrer  dorsalen  Seite  steht  die  Urlunge  durch  einen 
»linearen  am  unteren  Ende  sich  erweiternden  Spalt  mit  dem  Speise- 
>rohre  in  offener  Verbindung.  Indem  nun  aus  dem  oberen  Ab- 
>schnitt  des  ventralen  Halbkanales  die  TracliPA  wird,  welche  also 
»zunächst  in  gleichem  mit  dem  Schlundspeiserohr  komnmniziert, 
>  bildet  sich  am  11.  Tage  eine  Abschnürung  beider  Gebiete.  Der 
^Vorderdann  zeigt  jetzt  einen  vorderen  trachealen  und  einen  hinteren 
isophagealen  Abschnitt.  Die  Trennung  schreitet  von  hinten 
»nach  vom  fort,  wird  nach  und  nach  vollkommener  bis  zum 
»Ostium  pharyngeum  laryngis.  Hier  bleiben  oberhalb  des  Kehl* 
»kopfes  Luft-  und  Speiseweg  ungetrennt.« 

Es  giebt  also  eine  Zeit  in  der  Entwicklung  dieser  Gebilde,  in 
welcher  dieselben  miteinander  konmiimizieren.  Beim  Menschen 
dürfte  mit  Beginn  des  zweiten  Monates  diese  Kommunikation  nicht 
mehr  bestellen  (König).  Nichtsdestoweniger  giebt  es  Henmiungs- 
bildungen  mit  Bestehenbleiben  einer  Kommunikation  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea  (gewöhnlich  gehen  diese  Früchte  bald 
nach  der  Geburt  wegen  anderweitiger  Missbildungen  oder  durch 
Schluckpneumonie  zu  Gnmde);  häufig  sind  aber  nach  König  diese 
Defektbildungen  damit  kompliziert,  dass  der  obere  Teil  des  Oeso- 
phagus blind  endet,  der  untere  Teil  aber  in  die  Luftröhre  oder 
ihre  Veraweigungen  mündet.  Dabei  ist  eine  Verbindung  zwischen 
dem  oberen  Bündsack  und  dem  unteren  Stücke  der  Speiseröhre 
meist  nachweisbar,  wenn  auch  nicht  in  Form  eines  Kanale.s. 

Denken  wir  uns  nun  die  Defektbilduug  in  der  Weise, 
dass  die  Kommunikation  zwischen  Trachea  und  Oesopha- 
gus blieb,  dass  aber  nebenbei  das  obere  und  untere  Stück 
des  Oesophagus  miteinander  in  Verbindung  traten,  wenn 
auch  nur  durch  eine  kleine  Lücke,  so  wäre  unser  Fall 
gegeben  und  in  Parallele  zu  stellen  mit  dem  von  König  ange- 
führten Fall  Lambs,  in  wt^lchem  ein  7  Monate  altes  Kind  an 
Schluckpneumonie  zu  Grunde  ging  und  die  Sektion  einen  voU- 
stÄndig  entwickelten  Oesophagus,  aber  */«  Zoll  unter  dem  Ring- 
knorpel eine  3"'  lange,  I'"  breite,  Fistel  zeigte,  welche  von  der 
Luftrühre  schief  nach  unten  in  die  Speiseröhre  führte. 


Bericht  über  die  an  der  Klinik  des  Prof. 

Billroth  in  Wien  im  Laufe  der  letzten 

25  Jahre  ausgeführten  Laparotomien 


von 


Dr.  Franz  Hansy  und  Dr.  Emil  Knaner, 

Operateure  der  Klinik. 


In  den  folgenden  Zeilen  soll  über  die  Laparotomien  der 
Klinik  berichtet  werden  in  der  Reihenfolge,  dass  zuerst  dift  Ovariiv 
tonnen,  datui  die  Myoraotoniien  und  hierauf  die  Operationen  am 
Magen  und  Darm  besprochen  werden.  Auf  diese  folgt  die  Anführuntr 
der  Operationen  an  den  Nieren,  der  Leber,  der  Milz,  dem  Pancreas 
dann  Exstirpationen  retroperitonealer  Tumoren,  diagnostische  Inci- 
sionen  und  vereinzelte  Operationen  am  weibhchen  Genitale,  die 
nicht  zu  den  Ovariotomien  oder  Myomotomien  gerechnet  wf*nl«ü 
konnten.  Wir  konnten  so  nahe  an  tausend  Fälle  von  1,.-  ' 
tomien  zasanniienstoUen,  die  von  Billroth  und  seinen  Assis> 
Zinn  grössten  TeÜ  auf  der  Klinik  ausgeführt  wurden,  während 
aus  Billroths  Privatpraxis  nur  eine  kleine  Zalil  von  meist  »us 
Publikationen  bekannten  Fällen  gewählt  wiu'de.  UebergangrJi 
wurden  sämtÜche  Eröffnungen  des  Peritoneums  wegen  Ilemirn 
(Inguinal-,  Crural-  und  Ventralhemien  sowohl  Herniotomien  uls 
Radikaloperationen),  femer  Exstirpationen  vonBauchdeckentumoreiL 
sowi«.*  Eröffnungen  des  Peritoneunis  wegen  Exstirpatio  uteri  jwr 
vaginam  oder  we^en  Operationen  am  Rectum  und  an  d«r  Bla**^ 

Ueber  die  in  den  ei'sten  10  Jahren  ausgefülirten  und  in  dtn 
Bereich  unserer  Besprechung  fallenden  Operationen  können  wir 
uns  auf  die  Mitteilung  der  Zahlen  beschränken,  da  dieselben  au>- 
führlich  in  den  klassischen  Berichten  von  Billroth  *)  erörtert  simL 
Es  sind  dies  75  Ovariotomien  mit  44  Heilungen  und  31  Tndr^ 
fällen,  6  Laparohysterotomien  mit   1  Heilung  und  5   Todesfälkii 

*)  aürurgiftK'ht;  Klinik.     Wien  1868.  1869-70,  1871—76. 


Bericht  über  die  an  der  KUulk  dee  Prof.  BillrotU  aui^geftihrtcn  Laparotomien.   213 

{der  letzte  7.  Fall  fUllt  bereits  in  das  Jahr  1877  und  wird  von  uns 
au  anderer  Stelle  besprochen  werden),  I  Gastroraphie  mit  gün8tiE:em 
Erfolge  '),  1  Exstirpation  und  1  Iiicision  mit  Drainage  der  hydro- 
nephrotischen  Niere,  beide  gestorben,  schliesslich  2  Exstirpationen 
von  carcinomatösen  Tumoren  des  Netzes,  gleichfalls  beide  gestorben. 
Die  GosHmlzahl  dieser  Fälle  betdlgt  also  86  mit  46  Heilungen 
und  40  Todesfällen. 

Ovariotomien. 

Uebergehend  zu  unserem  Hauptthema  betreflfend  die  Laparo- 
tomien vom  Jalire  1877  angefangen  bis  Ende  Juni  1892,  beginnen 
wir  mit  den  Ovariotomien.  In  den  ersten  Jahi-en  hat  sich  in 
der  Operationstechnik  gegenüber  dem  in  den  erwähnten  Berichten 
mitgeteilten  Verfalxren  kaum  etwas  geändert.  Die  Stielversorgung 
war  fast  ebenso  oft  eine  extraperitoneale  als  intraperitoneale, 
da  Billroth  auf  Grund  seiner  ersten  PMahrungen  der  ersteren  Me- 
thode den  Voraug  gab.  Der  Stiel  wurde  damals  entweder  ligiert, 
mit  Paquelin  oder  Messer  durehti'enut  und  versenkt,  oder  aber 
mit  den  Spencer- Wells'schen  Klammern  abgeklemmt  und 
extraperitoneal  versorgt. 

Die  wegen  gewisser  Vorzüge  anderwärts  schon  ziemhch  all- 
gemein geübte  Methode  der  intraperitonealen  Stielversor- 
gung verdrängte  vom  Jahre  1880  an  auch  an  unserer  Klinik  die 
extraperitoneale  ziemlich  vollständig;  und  für  immer,  sodass  die  letz- 
tere nur  in  den  wenigen  Fällen  geübt  wurde,  in  denen  der  Uterus 
mitex8tii*piert  werden  musste,  oder  wo  Reste  der  Cyste  nicht  mit- 
exstirpiert  werden  konnten,  oder  wo,  wie  in  einem  Falle,  sehr  stai'ke 
Blutung  aus  dem  Stiele  die  extraperitoneale  Vei*sorgung  dessell)en 
erforderte.  Die  intraperitoneale  Methode,  wie  sie  in  der  Zeit  von 
1880  bis  in  die  Gegenwart  geübt  wird,  hat  im  grossen  und  ganzen 
auch  keine  wesentlichen  Aenderungen  erfahren.  Grosse,  massige 
Stiele  werden  mit  der  schon  lange  in  Verwendung  stehenden  Bill- 
roth'schen  Klemmzange  zusammengepresst,  um  eine  Schnür- 
furche zu  bilden,  und  dann  partienweise  mit  der  spitzsturapfen 
Nadel  uinstochen  und  abgebunden.  Die  Durchtrennung  des  Stieles 
erfolgt  mit  dem  Messer  oder  PatpieÜn.  Bei  weniger  voluminOsen 
Stielen  mid  bei  fast  allen  Adhäsionen  ist  das  an  der  Klinik  geübte 
Verfahren  folgendes:  Nach  stmnpFer  Freilegung  der  zu  durch- 
treiinenden  Partie  werden  an  dieselbe  drei  Klenmien  angelegt,  die 
mittlere  ztir  Bildmig  einer  Scluitlrfurche,  die  centrale,   um  den 

')  Wölfler.  Die  Mai^^nbauchwandligtel  und  ihre  operat.  Heilung  na<*h  Prof. 
BiUroths  Methode,  LanKenberks  Ardiiv  XX,  und  Billroth,  Ein  Beitrag  «.  d.  Op. 
am  Magen.  Gastroraphie,  Wiener  medizinische  Wochenachr.  1877,  Nr.  3b. 
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Zuflufis  des  Blutes  während  des  Knüpfens  abzuhalten  und  ein 
recht  festes  Anziehen  der  Ligatui'  ohne  Durchschneiden  ra  er 
möglichen,  und  die  periphere,  um  eine  rückläufige  Blutung  ans 
dem  Tumor  zu  verhindern. 

Bei  Berücksichtigung  der  Resultate  finden  wir,  bei  einer  Zahl 
von  48  Cysten  und  5  niahgneu  Tumoren   der  Ovaiien    mit  extra- 
peritonealer Stielbehandlung,   unter  den   ersteren  35  geheilte  und 
13  an  Peritonitis  gestorbene,  während  von  den  letzteren  alle  fünf 
starben.     Die    \4el   grössere    Zahl    der   intraperitoncAl    vei-s-  > . 
Cysten   ergiebt  302  mit  241    günstigen   Erfolgen    und   61    !• 
Ausgängen,   die  der  Ovarialtumoren   fast  ausschliesslich   m;ili_ 
Natur,  im  ganzen  37,  ergiebt  20  operative  Erfolge  neben  17  Tmivir 
fällen.    Nehmen  wir  noch  die  75  Ovariotomien  vom  Jahre  1867  l'L^ 
1876  dazu,  so  bekommen  wir  eme  Gesamtzahl  von  467  Ovano- 
tonüen  mit  340  Heilimgen  und  127  Todesfällen. 

Um  die  allmflhHdi  zunehnieiide  Besserung  der  Resultate  be- 
sonders hervorzuheben,  bringen  wir  eine  Zusammenstellung  der 
Ovariotomien  nach  Hundert,  wie  sie  zeitHch  aufeinander  folgten: 

Beim  ersten  Hundert,  vom  Herbst  1867  bis.  27.  Okt.  1877, 
kommen  auf  57  Heilungen  43  Todesfälle, 

beim  zweiten  Hundert,  bis  10.  Juni  1881,  auf  67  Heilungen 
33  Todesfälle, 

beim  dritten  Hundert,   bis  25.  Oktober  1884,   auf  79  Hei- 
lungen 21  Todesfalle, 

beim  vierten  Hundert,  bis  U.Mai  1889,  auf 81  Heiluiigün 
19  Todesfälle 

imd  bei  dem  letzten  noch  unvollendeten  Hundert,  bi» 
29.  Juni  1892.  auf  56  Heilungen  11  Todesfälle. 

Von  weiteren  Operationen  au  den  Ovarien  wurde  nur  ein« 
Kastration  wegen  Dysmenorrhoe  mit  ungünstigem  Erfolge 
ausgeführt,  Patientin  starb  an  Sepsis  (1878). 

Myomotomien. 

So  wie  bei  den  Ovariotomien  wurde  auch  bei  den  Myonio- 
tomien  in  der  ersten  Zeit  bis  zum  Jahre  1880  die  extraperito- 
neale Methode  prinzipiell  geübt.  Eine  Ausnahme  machen  nur 
vier  Fälle,  von  denen  der  erste  von  Wölfler^)  publiziert  und  voa 
Billroth  noch  in  seinem  Berichte  1871 — 76  erwähnt  wurde.  Wegen 
Kürze  des  Stieles  konnte  derselbe  nicht  extraperitoneal  versorgt 
werden  und  wurde   deshalb   an   den  Bauchdecken   fixiert.     Dieser 


*)  Ein  Fall  v.  Ijip.  HvHtorotomie  samt  Kxstirp.  heider  Ovarien  —  Heiltuti. 
Langenb.  Archiv  für  kUn.  Chir.  Bd.  XXI. 
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Fall,  welcher  eine  Mittelstellung  zwischen  intra-  und  extraperito- 
nealer Stielversorgung  einnimmt,  gab  Dr.  IL  Klotz  ')  Veranlassung 
zu  Versuclien,  die  er  an  träclitigen  Hündinnen  anstellte,  um  zu 
kurze,  für  die  extraperitoneale  Versorgung  ungeeignete  Stiele  durch 
keilförmige  Excision  am  CerNix,  Vemähung  des  Stumpfes  und  Ver- 
senkung desselben  zu  versoi-gen.  Der  zweite  Fall  aus  dem  Jahre 
1879  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  der  Stumpf  keilförmig  ein- 
geschnitten, vernäht  und  vei-senkt  win-de,  während  in  zwei  an- 
deren Fällen  bei  dem  Uterus  gestielt  aufsitzenden  Fibromen  der 
dünne  Stiel  ligiert  und  versenkt  wurde.  Bei  der  ersten  extra- 
peritonealen Stielversorgung  vom  14.  November  1874  wurde  der 
Pean'sche  SchlingenschnÜrer,  hei  den  zwei  nächsten  grosse 
Klammern  verwendet.  Bis  zum  Jahre  1878  win^den  dann  Ecra- 
seurketten  um  den  Stiel  angelegt  und  bis  1880  nur  mehr  die 
Spencer- Wells'schen  Cystenklammern  verwendet.  Die  Zahl 
der  in  diesem  Zeiträume  extraperitoneal  behandelten  Uterusmyome 
beträgt  18  mit  9  Heilungen  und  9  Todesfällen. 

Im  Jahre  1880  ging  man  daran,  auch  bei  den  Myomotomien 
fast  ausschlie.sslich  die  intraperitoneale  Methode  zu  verwenden. 
In  den  ersten  zwei  Jahren  wurde  dieselbe  in  der  Weise  ausgeübt, 
dass  ßillroth  behufs  Kompression  und  Verkleinerung  des  Stieles 
eigens  zu  diesem  Zwecke  angefertigte  grosse  Klemmen  ge- 
brauchte, uni  die  Resorption  des  versenkten  Stumpfes  zu  er- 
leichtem.    Von  18  in  ilieser  Zeit  Operierten  starben  12. 

In  den  nächsten  Jahren  1882—86  fand  das  Verf ah ren 
nach  Schröder  Anwendung,  und  wurde  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  geübt.  Als  dessen  Vorläufer  an  der  Khnik  können  die  oben 
erwähnten  Versuche  von  Dr.  Klotz  und  der  eine  ebenfalls  an- 
geführte Fall  mit  keilförmiger  Excision,  Vernähung  und  Vers»m- 
kung  des  Stumpfes  vom  Jahre  1879  betrachtet  werden.  Von  28 
nach  dieser  Methode  Operierten  starben  17,  fast  alle  an  septischer 
Peritonitis;  darunter  ganz  einfache  Fälle,  sodass  diese  Operations- 
methode als  zu  gefährlich  aufgegeben  wurde. 

Neben  dem  Schruderschen  Verfaluen  wurde  schon  in  den 
Jahren  1884  und  1885  je  ein  Fall  mit  >interparietaler  Suspen- 
sion i-)  operiert.  Diese  Methode  war  in  den  folgenden  Jahren  1886 
und    1887  <Ue  vorherrschende.      Die    Gesamtzahl    der  Operierten 


I 


')  Wien,  me»lic.  Woohenarhr.  1879,  12,  LI.  15,  Ifi. 

•)  Dr.  WtSlfler.  Zur  Tocluük  der  dupravaginalen  AmpntAtio  «teri-W.med. 
Woch.  1MH5,  Nr.  285.  —  Dr.  v.  Hßckor.  Zur  Technik  der  snpravaKinalcn 
Ampatutio  ul«ri.  W.  me<l.  Wtx:h.  1885,  Nr  48.  —  Dr.  Wölfler.  Zur  Snfipcnaion 
de»  Utenuettunpfea  nach  HUpravag.  Amput  W.  med.  Woch.  1885«  Nr.  49. 
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beträgt  15,    von   welchen  4    an  septischer  PeritonitiÄ,    und  1  &ii 
kompUzierender  Cystopyehtis  zu  Grunde  gingen,  eine  en*    ' 
Besserung  der  Resultate  gegenüber  deaen  bei  der  intrap^j 
Stielversorgung. 

Daneben   wurden  im  Jahre    1886  und   1887   in    \ier 
EnnkIcHtionen  von  Myomen  ausgefClhrt,  von  welchen  drti  g 
Jieilt  wm'den  und  einer  an  Peritonitis  tödlich  endete. 

Die  auffallend  ungOnstigen  Resultate  des  Schi'öderschen 
rationsverfahrens  veranlassten  hauptsächlich  die  Rückkehr  zur  ex 
peritonealen  Stielversorgung,  die  in  den  Jahren  1888 — 1891 
wieder  die  herrschende  wui'de.  Das  nun  eingeführte  Verfahren  wt 
dasselbe,  nach  welchem  auch  jetzt  noch  bei  der  extniperitonealtn 
Stielversorgtmg  vorgegangen  wh'd.  Es  wird  der  Uterustumor  nadi 
Lösung  allfälliger  Adhäsionen  vorgewälzt,  die  Ligamenta  lata  narb 
partienweiser  Abbindung  mittels  spitzstumpfer  Nadeln  beiderseits 
durch  trennt  und  uni  den  Cervix  ein  gewölinliches  Drain  oder  iii 
neuerer  Zeit  eine  solitle,  elastische  Schnur  fest  angelegt,  übor 
welcher  die  Abtragung  des  Tumor  mit  dem  Messer  erfolgt,  worauf 
die  Schnittfläclie  und  besonders  der  CerWcalkanal  mit  dem  Ps- 
quelin  vcrschorft  werden.  Mehrere  Male  wmxie  der  Schlauch  lun 
den  Uterus  samt  den  Adnexen  ohne  vorhergehende  Durchtrennung 
der  Ligamenta  lata  angelegt,  was  besondei's  bei  sehr  geschwächten 
Kranken  wegen  der  rascheren  Vollendung  der  Operation  von  Vor- 
teil war.  Oberlialb  der  elastischen  Ligatur  wird  meist  eine  Stahl- 
nadel  durch  den  Stumpf  gesteckt,  welche  auf  die  Bauchdeckeu  zw 
liegen  kommt  und  den  Stumpf  auf  diese  Weise  extraperitonejd 
fixiert.  ErwäJmenswert  ist  hier,  dass  in  einem  Falle  der  Schlauch 
beim  Durchstosaen  der  Nadel  durch  den  Stumpf  von  der  scharfen 
Spitze  der  ersteren  durchtn^nnt  wurde,  wodurch  es  zu  einer  veh»^ 
menten  Blutung  aus  dem  Stumpfe  kam,  welche  man  jedoch  ilureh 
rasches  Wiederanlegen  des  Sclilauches  noch  beheben  konnte  und 
die  ftir  die  Patientin  von  keinem  weiteren  Nachteile  war.  Von 
beson<lerer  Wichtigkeit  ist  es,  bei  der  Fixierung  der  Stiele  an  dt*n 
ßauchdecken  das  Peritoneum  parietale  innig  mit  dem  Feritoneuuj 
des  Stumpfes  u.  z.  unterhalb  der  Ligatur  zu  vereinigen,  um.  die 
Entstehung  von  Ventralhemien  thunliohst  zu  vorhindern. 
Hesultate  bei  diesem  Verfalu'^n  haben  sicJi  wieder  wesentUch 
bessert;  von  30  in  den  Jahren  1888—91  Operierten  wurden  25 
heilt,  nur  5  starben. 

Trotzdem  die  extraperitoneale  Methode  immer  bessere  Resul 
aufzuweisen  hatte,   herrschte  doch  das  Bestreben  vor,   zur  int 
peritonealen  Stielversorgung  zmückzukehren,  weil  die  ers 
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mit  einer  Reihe  von  nicht  zu  unterschätzenden  Nachteilen  verbunden 
ist.  Solche  sind :  Das  längere  KrankenlajS^er  der  Patientinnen,  in- 
dem es  oft  sechs  Wochen  dauert,  bis  sich  der  Stiel  abstösst  und 
die  Kranken,  um  der  Entstellung  einer  Hernie  vorzubeugen,  die 
ganze  Zeit  im  Bette  zubringen  müssen;  langdauemde  Fisteln,  be- 
sonders auch  Utei"usfistehi,  von  denen  eine  ein  ganzes  Jahr  dauerte ; 
Schnieraen  durch  Einziehung  der  Narbe;  Blasenstörungen  durch 
Hinaufziehung  und  Fixierung  der  Blase  an  die  Narbe  und  vor 
allem  Disposition  zu  Ventralhemien.  Es  wurde  nun  seit  etwa 
«inem  Jahre  zu  einer  neuen  Methode  der  intraperitonealen  Stiel- 
versorgung übergegangen,  nändich  der  nach  Martin-Chrobak*), 
Die  nacli  derselben  operierten  sieben  FRlIe  ergaben  fünf  Heilungen, 
zwei  starben  an  Sepsis. 

Neben  allen  diesen  nach  den  oben  genannten  Methoden  aus- 
peführten  Myomotomien  wtu-de  eine  Reihe  atypischer  nicht  unter 
bestimmte  Methoden  einzureili ender  Myoniexstirpationen  voll- 
führt, so  dass  die  Gesamtzahl  aller  Laparomyomotomien  in  den 
Jahren  1867—1892  148  beträgt.  83  derselben  wurden  geheilt, 
65  starben. 

Von  Operationen  an  der  Gebärmutter  nifichten  wir  hier  noch 
anschliessen ;  2  Total exstirpationen  des  carcinomatösen 
Uterus  nach  Freund-Billroth-),  beide  mit  letalem  Ausgange 
durch  eiterige  Peritonitis  und  Sepsis,  femer  1  Suspensio  uteri 
wegen  Prolapsus  durch  subcutane  Verknüpf img  des  rechten 
Ligamentum  rotund.  mit  der  linken  Tube  über  der  Scheide  des 
Musculus  rectus  mit  operativem  Erfolge.  Endlich  können  wir  hier 
noch  2  Fälle  von  Exstirpation  eines  Fibromes  der  Liga- 
menta lata')  anführen,  von  denen  der  erste  geheilt  wurde,  der 
antlere  an  Peritonitis  starb. 


Operationen  am  Magen. 

Nach  Anführung  des  in  Bezug  auf  Zahl  der  Fälle  umfang- 
reichsten Kapitels  der  Ovariotomien  und  Myomotomien  gehen  wir 
nun  zu  dem  liir  unsere  Klinik  interessantesten,  weil  von  Billroth 
hauptsächlich  zm:  Ausbildimg  gebrachten  Gebiete  der  Operationen 
am  Magen  über.  Sämtliche  bis  Oktober  1889  ausgeführten 
Magenresektionen     smd    in    zusammenfassender    Weise    von 


»)  Prof.Chrobak.  Z.  Kxirtirp.  uteri  luyomat.  aMom.  CentralW.f.GynÄk.  1891. 

*^)  MikuUcK.  l'eber  die  ToUlexstirpation  de»  Utenw,  Wien.  med.  Woeb. 
IHW)  Nt.  47  und  FortHetzunK- 

')  Miknlirz.  ('flwuiHtitfoho  Beiträge  Bur  Kxiitirpation  solider  Geechwülste 
de*  ülerna  u.  d.  lig.  lata.  W.  mivU  Woch.  1879  Nr.  19  und  FortaeUung. 
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Wölfler'),  V.  Hacker^),  v.  Eiselsberg^)  und  Hofrat  Billrotb') 
ausfülirlich  publiziert.    Von  der  eraten  im  Jahre  1881  ausgofü* 
typischen,    zirkulären  Pylorusresektion   wurde   bis  Ük;- 
1889  diese  Oijeration  wegen  Carcinom  im  ganzen  24 mal  ausgeführt 
und  zwar  mit  10  Erfolgen. 

Atypische  Resektionen  wegen  Carcinom  mit  Gastr»»- 
enterostomie  wvu'den  in  demselben  Zeiträume  zwei  ausg»jführt  mit 
einem  Erfolge. 

Die  Zahl  der  wegen  Narben  ausgeführten  zirkuUrta 
Resektionen  beider  Serien  beträgt  sieben  mit  vier  Erfolgen,  dje 
der  partiellen  Resektionen  wegen  Narben  vier  mit  einem 
Erfolge. 

Vom  Oktober  1889  bis  Juli  1892  wurden  nun  fünl 
typische,  zirkuläre  Resektionen  des  Pylorus  wegen  Car- 
cinom vorgenommen.  Bei  der  letzten  derartigen  Operation  gab  ein 
am  Uebergange  des  Magenfundus  in  die  Pars  pylorica  an  der  Cur- 
vatura  maior  sitzendes  Carcinom  das  erste  Mal  Veranlassung  zu  einer 
zirkulären  Continuitätsresektion  des  Magens  mit  vollständiger  ErliÄi- 
tung  des  Pylorua,     Sämtliche  sechs  Fälle  ergaben  fünf  Erfolge. 

Eine  Magenresektion  mit  Gastroenterostomie  wurde  »eit 
1889  nicht  ausgeführt.  Wegen  Narben  wurde  nur  2nial  und  zwar 
die  typische,  zirkuläre  Resektion  gemacht  mit  einem  Erfoke. 

In  Bezug  auf  Methode  und  Technik  (provisorischen  Verschlns* 
der  Lumina,  Schnittfühi-ung,  occlusive  imd  zirkuläre  Nähte)  hui 
sich  in  den  letzten  Jahren  nichts  wesentHches  geändert,  und  kOnnfn 
wir  ziu"  Vermeidung  von  Wiecferholungen  auf  die  oben  erwähnt«) 
Publikationen  hinweisen. 

Die  Gesamtsumme  der  auf  der  Klinik  überhaupt  ausgeführten 
Magenresektioiieii  beträgt  demnach  45,  bei  welchen  man  22  Erfolge 
erzielte,  währen<l  23  Patienten  sUii'ben. 

Bei  den  Gastroenterostomien  können  wir  ims  ebeufalU 
auf  die  Anführung  der  Zahlen  beschränken,  da  sich  in  der  Äfetliode 
der  Ausführung  der  Operation  seit  dem  Erscheinen  der  erwähnt«» 
Publikationen  nichts  geändert  hat^').  Es  wurden  bis  Oktober  188Ä 
ausgeführt:  19  Gastroenterostomien  mit  8  operativen  Erfolgen.  Zö 
diesen  kommen  bis  Juli  1892  18  Fälle  mit  12  Erfolgen.  In  9  Fällen 

>)  Wülfler.     lieber  die  R4'flpktion  (Ion  oarr.  Tyl.  11=^1. 

")  V.  Hacker.     Die  Mageiioprrationen  an  Prof.  Billroths  Kl.   ltW>. 

*)  V.  Kisel^borg.  Mnjironrespkt.  n.  Gastrnent.  an  Phrof  Billrolh»  Kl 
LfangenbeckH  Archiv  XXXIX  4. 

•)  BiMroth.     VerliaiMlIungeii  oiii  X.  internal,  Con;n".  äu  Borlin  1890. 

*■)  Zar  ÄnsfiÜirunjc  der  jünKst  von  Brenner  vorgCHchlag.  M«j<lifikHtion 
GairtroontoroBtomie, H.Wien,  klin.  Woch.  1892,  27,  warbishernorh  keine»  ^lelej^^h'^t 
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wurde  nach  v.  Hacker*)  operiert,  in  9  nach  Wölfler*).  Zusammen- 
gefasst  betrügt  flie  Zahl  der  Gastroenterostomien  37  mit  20  Hei- 
lungen imd  17  Todesfällen. 

Die  ersten  4  Gastrostomien  Ln  den  Jahren  1880  bis  Juli 
1885  worden  mittels  eines  Sclmittes  pai*allel  dem  linken  Rippen- 
bogen nach  der  Methode  von  Feuger  ausgeführt  und  zwar  2mal 
einzeitig  und  2mal  zweizeitig  mit  sekundilrer  Eröffmmg  des 
Magens^);  3  davon  starben  24  Stunden  bis  18  Tage  nach  der 
Operation  an  Inanition,  1  wurde  gebessert. 

Nun  folgt  eine  Reihe  vonGastr est  omieu  nach  der  Methode 
von  Hacker*)  mit  Sphincterbildung  aus  dem  Musculus  rectus 
abdomin is.  Vom  Juli  1885  bis  14.  Oktober  1891  wnirden  an  der 
Klinik  10  Fttlle  nach  dieser  Methode  operiert.  Keiner  derselben 
erlag  direkt  den  Folgen  der  Operation,  sondern  der  Tod  trat 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  derselben  entweder  an  Inanition 
o<ler  infolge  l>urchbruchs  des  Carcinoma  oesophagi  in  die  Pleura 
oder  Bronchien  tin. 

Neben  der  Methode  nach  Hacker  wurde  im  Jahre  1890  ein- 
mal nach  der  Methode  von  Hahn ^)  operiert.  Der  Patient  starb 
an  Peritonitis.  Im  Jalire  1891  und  92  wm*de  3mal  die  Operation 
nach  Witzel*)  ausgeführt  mit  1  Erfolge.  Patient  starb  8  Wochen 
nach  der  Operation  an  Carcinomatose.  Die  Ernährung  durch  das 
Drain  ging  bei  diesem  Patienten  selir  gut  von  statten,  und  der 
Verschluss  der  Fi.stel  war  ein  vollkommen  exakter.  Auffallend  bei 
der  Sektion  war,  dass  der  Verlauf  der  Fistel  eine  fast  ganz  gerade 
Richtimg  angenommen  hatte.  Das  gute  Fimktionieren  derselben 
lässt  sich  wohl  nur  aus  dem  weiteren  Befunde  erklären,  dass  durch 
den  üebergang  der  schiefen  V^erlaufsriclitung  zur  geraden  eine 
Wulstung  und  nicht  unbedeutende  Verdickung  der  Magenwand, 
respektive  ilirer  Muscularis,  zu  einem  fönnlichen  Spliincter  zustande 
gekommen  war.  Von  den  übrigen  nach  Witzel  operierten  Fällen 
starb  einer  au  Peritonitis,  der  andere  am  Tage  der  Operation  an  Per- 
foration des  Carcinoms  in  die  Bronchien. 


*;  V.  Hack'er.  '/,.  Cas.  ii.  Stat.  d.  Magenresekt.  n.  Haatroent.  Verhandlungen 
a.  deutechen  Ge».  f.  Cbir.  1885. 

■)  Wölfler.  Centralhlatt  t  Chir.  1881  Nr.  4ö  und  Verhandl  d.  deat«ch. 
OecL  f.  Chir.  188:^. 

■)  V.  Hai'kor,  I.  i*. 

•)  V.  Hacker.  Veh.  d.  Verwendung  d.  M.  rect.  a-Ul.  z.  Versch],  d.  künstL 
Mapenfintel.    W.  iuchI.  Woch.  188«. 

—  Ueh.  <l.  Erfolge  d.  GaatrosL  mit  Sphincterbildung  aus  d.  M.  rcct.  aM. 
W.  klin.  Woch.  1890. 

*)  Eine  neno  Methodi«  d.  «iafltroHt.     Centralhlatt  fflr  Chir.  1890,  U. 

")  Z.  Tet'hiük  d.  Mapidi>=tdiLnle>miiv'      CrntralbluU  für  Chir.   IHM1,.'}2. 
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Von  den  im  ganzen  Zeiträume  ausgeführten   Gastrostci 
verliefen  11  mit  oporativem  Erfolge,  während  7  im  Anschluaae 
die  Operation  staiben. 

Von  weiteren  am  Magen   ausgeführten  Operationen   sind 
ei'wähnen:  3  Gastroraphien,    der  erste  Fall   wegen  Ruptur 
Magens  nach  reichlicher  Mahlzeit  (Tod  an  Collaps  nach  4  Stund* 
der  zweite  Fall  wegen  Scluiss   diuvh   den  Mageu  (Tod  an  ikMk 
und  Peritonitis  nach  28  Stunden)');   der  dritte  Fall,  in  letzter 
ausgefiilirt,  betrifft  eine  wegen  derber  Schwiele  in  den  Bauchdeckj 
operierte   Frau.     Bei    der  Incision    wurde    der   niit    der    Schwi 
innigst  verwachsene  Magen  eröffnet,  wobei  sich  Mageninhalt  in 
Bauchliölile  ergoss,     Naht  der  circa   10  cm  langen   Magen' 
Aus-sclnieidung  der  Schwiele,  Heilung. 

2  Gast rotttniien;  die  erste  im  Jalu*e  1885  wegen 
verschluckten  Gebisses  im  Magen,  geheilt*).  Die  zweite  vi 
8.  Oktober  1889  beti*af  eme  39 jährige  Frau,  die  wegen  wi« 
hohem,  oft  blutigem  Erbrechen,  einem  seit  einem  Jahre  im 
gastrium  fühlbaren  Tumor  und  Dilatatio  ventricuh  zur  Operation 
Der  stai'k  aufgetriebene  Magen  wurde  vorei>it  durch  Punktion  rniT 
dem  Spencer- WeUs'scheu  Truicart  seines  Itdialts  entleert  und  soi?- 
fältig  ausgespült.  Der  äusserlich  fühlbare  Tumor  erwies  sich  ab 
das  stark  verdickte  und  geschnuupfte  Netz.  Da  durcli  das  el 
falls  stark  verdickte  und  geschrumpfte  Ligamentum  gastrocoli( 
UTiil  hepato-ihiodenale  d\'V  !*y]orHsteil  des  Magens  abgeknickt 
schien,  so  wurden  dieselben  gelust.  Es  wurde  sodann  von 
Pnnktionsstelle  aus  dvv  Magen  itieidiert,  um  sich  von  der 
gäugigkeit  des  Pylorus  zu  Überzeugen,  und  dabei  zugleich  an 
k  lernen  Curvatur  ein  Substanzverlust  von  3  cm  Durchmesser 
ausgedehnten,  schwiehgen  \'ej-dicknngi*n  in  der  Umgebung  gel 
den,  in  dessen  Grund  nach  Eutlernun^  einer  schorfartigen  Ms 
mehrere  offene  Gefässlumina  entdeckt  wiu'den.  Da  die  ExcLsm 
der  Schwiele  nicht  möglich  war,  wm'de  der  Magen  mit  Wölflerscl 
Naht  und  die  Bauchdecken  in  3  Etagen  verschlossen.  Die  sei 
herabgekommene  Patientin  starb  nach  1  Vs  Stunden ,  und  y\v^ 
Sektionsbefmid  (Prof.  Paltauf)  ergab  einen  SciiThus  in  der  ül 
gebung  eines  chronisclien  Mageugeschwilrs ,  desgleichen  Scirrl 
des  Netzes  und  Peritoneums,  hochgmdige  Anämie. 

Im  Anschlüsse  an    die   Operationen    am   Magen   wollen 
noch   einige   FAlle    von   stenosierenden   NarbenstrAngen 


*)  V.  Hark  er  1.  c. 
■)  V.  Hacker  I,  r. 
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Pylorus*)  anführen,  welche  unter  dem  Bilde  eines  Pylorustumors 
auftretend  zur  Operation  Veranlassung  gaben. 

Von  diesen  Fällen  verdient  gleich  der  erste  am  18.  Juli  1884 
operierte  besonder«  hervorgehoben  zu  werden,  da  hier  von  der 
Resektion  des  vermeintlichen  Pylorustumoi's  wegen  ausgebreiteter 
Infiltration  der  imigebenden  Drüsen  Abstand  genommen  werden 
niusste  und  man  sich  nur  auf  die  Durchtrennung  eines  den 
Pylorus  nach  oben  ziehenden  Stranges  beschränkte.  Der 
Wiindverlauf  war  ein  migestörter  und  im  Juni  1886  stellte  sich 
Patientin  in  wesentlich  gebessertem  Zustande  vor. 

Im  zweiten  Falle,  17.  November  1885,  waren  die  Stenosen- 
erscheinungen durch  Adhäsion  und  Verziehung  des  Pylorus 
gegen  die  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase  bedingt.  Beim 
Lösen  der  Adhäsionen  Einreissen  der  letzteren  und  Resektion  eines 
grossen  Teiles  der  Gallenblase,  Entleerung  der  Steine  imd  Ver- 
nähimg des  Blasenrestes  in  sich  selbst.  Patient  starb  am  Tage 
nach  der  Operation  an  Collaps. 

Im  dritten  Falle  vom  23.  Juli  1887  wurden  in  ähnlicher  Weise 
Adhäsionen  des  Pylorus  an  die  Leber  durchtrennt,  und 
Patient  nach  ungestörtem  Wundverlaufe  gebessert  entlassen.  Weitere 
Nachrichten  Über  das  Befinden  desselben  fehlen. 

Der  letzt«  hierher  gehörende  Fall  vom  17.  November  1889 
betraf  eine  45  Jahre  alte  Frau  mit  Stenosenerschehumgen  und 
fühlbarer  Resistenz  im  Epigastriuui.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle zeigte  sich  eine  breite  Adhäsion  zwisclien  CuiTatma  minor 
und  Peritoneum  parietale,  welche  mit  der  Schere  durchti*ennt 
werden  musste.  Man  fand  mm  h'nks  neben  der  Gallenblase  eine 
breite  Adhäsion  zwischen  Lobns  quadrangularis  und 
kleiner  Curvatur,  bei  deren  Ablösung  der  Magen  ]ilützlich  einriss. 
Nach  Tamponade  des  Risses  mit  Jodoformgaze  wurde  der  Lobus 
quadrangularis  nahe  der  Schwiele  mit  dem  Paquelin  durchtrennt. 
Durch  eine  Incisiou  im  Magen  überzeugte  man  sich,  dass  der 
Pylonifi  vollkommen  nonnal  wai",  fand  jedoch  an  der  kleinen  Cui*- 
vatur  entsprechend  der  Schwiele  ein  ausgedelmtes,  aut'h  die  hintere 
Magenwand,  wie  es  scheint,  an  das  Pancreas  fixierendes  Ulcus, 
weshalb  von  einer  Resektion  Abstand  genommen  wurde.  Verschluss 
der  Incisionswunde,  Wiedervernähung  der  abgelösten  Schwiele  mit 
der  Magenwand,  Etagennaht  der  Bauelidecken,  Nach  4  Tagen 
erfolgte  der  Tod  an  hyimstatischer  Pneumonie  und  Anämie. 


')  V.  Hacker,    W'h.  Vcn'nvr.   d.  Mn^;.  ilurrh  Knickmij|?  infoljre  ZuRt^s  von 
AtlhiliiionaetrAii^'n.     Wiini,  inoil.  Wodi.  lHft7,  ;^7  im«l  38. 
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Operationen  am  Darme. 

Vorerat  wollen  wir  kurz  die  an  der  Klinik  geübten 
der  Darmnaht  erwHhnen.  Die  erst  geübte  Methode  bis  inklusiv-» 
1880  war  aussei iliessÜch  die  der  Lembert' sehen  Nähte.  Vüqi 
Jahre  1881  an  kam  die  Gzerny'sche  doppelreihige  Nah i  in 
Anwendung  und  noch  im  selben  Jahre  wurde  die  für  Pj'lorn«- 
resektionen  von  Wölfler*)  eingeführte  Naht  auch  als  Darm 
naht  verwendet.  Dieselbe  wurde  später  immer  häufiger  angewende* 
und  ist  jetzt  sowolü  bei  Magen-  als  Darmoperationen  an  der 
Klinik  die  ausschliesslich  geübte;  sie  bestellt  1)  in  der  ^ 
hintere  Hälfte  der  Danncii-cuniferenz  vereinigenden,  inneren  S«v- 
muscularisnaht,  2)  der  iimeren  Mucosanalit  (beide  gegen  das  D&nii- 
lumen  zu  geknüpft),  sodann  3)  in  der  die  vordere  Hälfte  derD 
circumferenz  vereinigenden  äusseren  Mucosa-  und  4)  der  äu» 
Seromusculai-isnaht  mit   vom  Darmlumen  abgewendet«n  Knflp 

In  erster  Linie  verzeiclinen  wü*  die  Resektionen  am  Dünn- 
darm. Solche  wurden  ausgeführt:  1)  wegen  Anus  praeternato 
ralis,  der  jedesmal  nach  Gangränescenz  der  DarmscliJinge  beiinCÄT 
cerierter  Hernie  zu  stände  gekommen  war.  Euiigemale  hatte  dieser 
Anus  praeteniatunilis  schon  Jahre  lang  bestanden;  meist  warvn 
erst  einige  Monate  seit  der  Incarceration  vei'flossen.  Im  gaiiwü 
wurden  13  mal  Düiindarmresektionen  aus  diesem  Gnuide  ausgeftiliit 
Alle  13  Patienten  wurden  geheilt.  Die  erste  an  der  Klinik  aa*- 
geftllute  Dünndarmresektion  wurde  am  6.  November  IHZSgemacJjt', 

2)  Wegen  Vol  vulus  in  4  Fällen,  weichte  alle  bald  nach  der  Operation 
an  Collaps  und  schon   vorhandener  Peiitonitis  zu  Grunde  gingeü 

3)  Wegeh  Stenosierung  einer  Dünndarmschlinge  durcl 
einen  Narbenstrang  und  Einreissen  derselben  bei  Lüsung  dt^ 
Stranges  in  einem  Falle'*),  welcher  geheilt  wm'de.  4)  Wegvti 
Tumor  in  zwei  Fällen  (Sarcom  des  Dünndanns  und  Fibrom  do 
Mesenteriums);  der  erste  wurde  geheilt,  der  zweite  starb  an  Sepsis 
Im  ganzen  wurden  somit  20  Dünndarraresektionen  mit  15  Hei- 
lungen und  5  Todesfällen  ausgeführt. 

Aehnlich  wie  am  Pylorus  gaben  auch  am  Dünndarm  durcii 
Narben  st  ränge    herbeigeführte    Stenosen    Veranlassung   lu 
Durchtrennung  derselben  und  zwar  in  zwei  Fällen,  von  denen 
eine  geheilt  wvu-de*),  der  zweite  an  Collaps  am  Tage  der  Operati 
starb. 


')  Wölfler,  I.  V. 

*)  Bill  rot b.    Üeber  Kiiterürai>Me.     Wiener  med.  Woch.  1879  l. 

■)  V.  Ei  sei  ah  erg.     Wiener  klin.  Woch.  1890.     Nr.  12. 

*)  V.  Eise  1« her g.     Wieuer  Win.  Woch.  189U,     Nr.  15. 
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Bei  den  Coecumresektionen  k(5nnen  wir  uns  ganz  kurz 
fassen,  da  die  meisten  derselben,  nänilioli  18,  vor  ganz  kuraer  Zeit 
von  Salzer ')  ausfülu-lich  publiziert  wurden.  10  haben  die  Opemtion 
überstanden,  8  starben  toils  an  Peritonitis,  teils  an  Collaps.  Hier- 
zu kommen  noch  4  Fälle  von  Coecumresektionen  (wegen  Lj'niplio- 
sarcom,  tuberkulöser  Schwiele,  Carcinom  und  einfachen  katan'ha- 
lifichen  Scliwielen).  Die  beiden  w^egen  Lymphosarconi  und  Carcinom 
Operierten  verliefen  tödlich  durch  Peritonitis,  die  beiden  anderen 
wurden  geheilt.  Im  ganzen  haben  wir  somit  22  Coecumresektionen 
mit  10  Heilungen,  2  ungeheilten  und  10  Todesfällen. 

Daran  reihen  sich  10  zirkuläre  Resektionen  des  Colon, 
alle  wegen  Tumoren,  welche  an  den  verschiedensten  Stellen  seines 
Verlaufes  ilu"en  Sitz  hatten  (Colon  ascendens,  Flexura  coli  dextra. 
Colon  transversum,  Flexura  coh  sinistra,  Colon  descendens  und 
S.  romanum).  5  derselben  wurden  geheilt,  5  starben  teils  an  Collaps 
bald  nach  der  Operation,  teils  an  septischer  Peritonitis. 

Von  Enteroanastoraosen  wurden  um*  solche  zwischen 
Ileum  und  Colon  ausgeführt.  Ea  gehören  hieher  im  ganzen  sieben 
Fälle,  in  welchen  sechsmal  wegen  Erkrankung  desCoecum,  ein- 
mal wiegen  Erkrankung  des  Colon  descendens  operiert  wurde. 
Am  20.  Dezember  .1882  wurde  wegen  Kothfistel  nach  Perityphlitis 
die  erste  Implantation  des  Ileum  in  das  Colon  ausgeführt*). 
Patient  starb  an  septischer  Peritonitis.  Am  6.  August  1887  WT.irde 
w^en  tuberkidöser  Erkrankung  des  Coecum  von  v.  Hacker^)  die 
erste  am  Menschen  gelungene  Ileocolostomie  durch  seit- 
liclie  Apposition  vorgenommen.  Dieser  Fall  ist  auch  dadurch  noch 
besonders  interessant,  dass  wegen  einer  gleichzeitig  bestehenden  Ste- 
nose des  Dünndarms  im  selben  Akte  nach  der  Methode  von 
Heinecke  und  Mikulicz  für  Pylorusstenose  ebenfalls  zum 
erateiuiiale  die  Stenose  durch  Lilngsincision  und  quere  Vereinigung 
behoben  wurde.  Die  Patientin  verliess  nach  vier  Wochen  geheilt 
das  Spital  und  konnte  am  11.  Dezember  1891  in  vollkommenstem 
Wohlbefinden  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  vorgestellt 
werden.  Bei  den  folgenden  Ileocolostoniien  wurde  stets  die  late- 
rale Apposition  ausgefühi't,  dreimal  gab  Carcinom,  zweimal  am 
Coecum,  einmal  am  Colon  descendens ,  die  Veranlassung  zur  Ope- 
ration, wobei  die  Apposition  des  Ileum  einmal  an  das  Colon  ascen- 


')  Beitrügo  znr  Pathologie  und  chir.  Therapie  ehren.  Coocmnerkrankungeii. 
Langenb.  Arch.  Bd.  XLIH  1. 

»)  Wolf  1er.     Verhand!.  d.  dcutPch.  Ges.  f  Chir.  18ai. 

Hauer.     Dartnrptiokt.  u.  KnU»rr>anast.  Zeitschr.  für  lleilk.  V. 

*)  Ueher   die   Bedeutung   der   AnairtomoBenbiMung  am  Darme.   W.   klin. 
Woch.  1S88  Nr.  17. 
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dens  und  einmal  au  das  Colon  tiansversum  stattfand,  beide  mit 
operativem  Erfolge.  Im  dritten  Falle  unteniahm  man  die  \>r- 
einigling  einer  Dünndarmschlinge  mit  dem  abflüireuden  Seit— V  ' 
des  vorher  ohne  Erfolg  angelegten  Anus  praeternaturalis.  1 
starb  bald  nach  der  Operation  an  Collaps.  Bei  den  letzieji  xwti 
wegen  Perityphlitis  und  Lymphadenom  des  Coecum  Ojw- 
rierten  wurde  im  ersten  Falle  die  Anastomose  zwischen  Deum  uüd 
Colon  ascendens,  im  zweiten  zwischen  Deum  und  Colon  transvri- 
sum  angelegt.  Beide  starben,  der  eine  an  schon  vorhandener,  <Vr 
andere  an  nach  der  Operation  aufgetretener  Peritonitis,  Es  ere^^"' 
sich  somit  bei  den  Enteroanastomosen  im  ganzen  drei  Heil  .  .. 
und  vier  Todesfälle. 

Zur  Ausschaltung  des  Coecum,  wie  dieselbe  von  Salz 
zum  erstenmalü   nngegeben  und   an  Tieren  experunentell  «tudi 
später  von  Hochenegg-)  in  etwas  modifizierter  Weise  zuerst 
Menschen  mit  Erfolg  angt^wendet  wurde,   ergab   sich    bis  j^tzt 
der  Klinik  noch  keine  Gelegenheit 

Als  Operationen  am  Darme  wären  noch   anzureihen  die 
teroraphien.    Vier  derselben  wiu-den  ausgeführt  wegen  Coec 
fisteln  ^),  eine  wegen  eines  Fremdkörpers  (Malerpinsel)  imColo; 
eine  wegen  eines  Cojjrolythen  im  Coecum,  eine  wegen  Fiste' 
am  Colon  transversum  und  eine  wegen  Fistel  am  Dünudar 
beide  am  Nabel  durchgebrochen.     Von  allen  acht  wurden  d^ 
heilt,  während  fünf  vstarben,   drei  an  Peritonitis,   einer  an 
eulosis  serosai'um  imd  einer  an  tuberkulösem  Marasmus. 

Schliesslich  folgt  noch  die  Anlegung  des  künstlic 
Afters,  welche  in  17  Fällen  von  Ileus,  mit  wenigen  Ausnahniea 
(ein  Volvulus,  eiue  narbige  Ohliterati(m  des  Colon,  ein  Carcinouu 
uteri,  eine  Schwiele  am  Coecum)  durch  Carcinoma  recti  oder  flc- 
xurae  sigmoideae  bedingt,  notwendig  war  und  wobei  imin  ' 
Dickdarm  eröffnet  wurde,  Nm*  in  den  ersten  Jahren  kam  dai 
Methode  von  Amussat  zur  Anwendung,  später  wurde  ausschlii 
lieh  der  Anus  praeternaturalis  nach  Littre  im  linken  HypogastriiS 
angelegt,  auHgenonunen  zwei  Fiille,  wo  zuerst  die  diagnosJ is*;lie 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  duich  Mediansclinitt  gemaelit  und  djuiii 
das  Colon  descendens  in  den  unteren  Wundwiukel  eingenäht 
worden  war,  und  ein  Fall,  wo  wegen  durch  Schwielen  am  Coecum 


htn 


»)  Ein  Vorschlag  ssur  Modif.  d.  Kntoroanast  durch  völlige  Ansachaltung  ifc» 
krauk.  Daniitfa.    Verhandlungen  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  XX.  Congrees  IS91 
*)  Wien,  kliu,  Wofhenschrift,  18IH   Nr.  53. 

•)  V.  Wittelshöfer.     Wiener  med.  Woch.  1881.  3.  u.  FortwUtuiit. 
•)  HllUlT  1.  c. 
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bedingtem  Ileus  der  After  hier  angelegt  wurde.  Neun  der  17  Ope- 
rierten wurden  geheilt,  acht  starben  und  zwar  einer  an  Collaps, 
drei  an  konsekutiver  Peritonitis,  \ier  an  bereits  vor  der  Operation 
eingetretener  Peritonitis. 

Operationen  an  der  Leber« 

Unter  den  Eingriffen  an  der  Leber  stellt  das  Hauptkontingent 
der  Echinococcus  dar.  Da  tlber  die  Operation  desselben  gleich- 
zeitig an  anderer  Stelle  berichtet  wird,  beschränken  wir  uns  auf 
die  Anführung  der  Zahl  der  Operationen  und  der  dabei  geübten 
Methoden,  Von  diesen  wurde  nur  ein  Fall  durch  zweizeitige 
Incision  behandelt  und  geheilt,  von  elf  Fällen  mit  einzeitiger  nach 
Lindemann  wurden  acht  geheilt  und  starben  diei.  Dreimal  wtu'de 
die  Exstirpation  respektive  Enucleation  der  Blase  vorgenom- 
men mit  einer  Heilung  und  zwei  TodesfHlleu.  Nach  der  in  letzter  Zeit 
von  Billroth  geübten  Methode  bestehend  in  einzeitiger  Incision 
und  Entleerung  des  Sackes»  Eingiessen  von  Jodoform- 
glycerin.  Vernähung  und  sofortiger  Versenkung  desselben 
wurde  fünfmal  operiert  mit  fünf  Heilungen.  Von  sämtlichen  20 
wegen  Echinococcus  Operierten  sind  15  geheilt  und  ö  gestorben.  Der 
Sitz  des  Echinococcus  war  in  fast  allen  diesen  Fällen  entweder 
in  der  Leber  allein  oder  neben  derselben  multipel  in  melireren 
Bauchorganen  (besonders  der  Milz). 

Von  per  laparotoniiam  ausgeführten  Operationen  an  der  Leber 
haben  wir  noch  einen  Fall  zu  erwähnen,  der  auch  deshalb  beson- 
deres Interesse  verdient,  weil  er  der  erste  seiner  Art  am  Menschen 
ausgefülirte  war.  Es  handelte  sich  imi  einen  Schnürlappen  der 
Leber'),  welcher  durch  Bäuschchennähte  an  der  vorderen  Bauch- 
wand fixiert  wurde,  worauf  die  sämtlichen  Beschwerden  der  Patientin 
vei-sch wanden,  ferner  ein  Fall  von  mit  der  Leber  zusammen- 
hängendem Ahscess,  welcher  nach  Annähung  seiner  Wandung 
an  die  vordere  Bauchwand  hicidiert  und  drainiert  und  durch  dieses 
Verfahren  zur  Heilung  gebraclit  wurde. 

Operationen  am  Pancreas. 

Die  am  Pancreas  ausgefüluten  Operationen,  im  ganzen  5, 
betrafen  ausschliesslich  Cysten.  Beim  ersten  von  Salzer")  publi- 
zierten Falle  wurde  tlie  Exstirpation  der  Cyste  ausgeführt.  Der- 
selbe endete  tödlich  durch  Peritonitis  punilenta.  Der  2.  Fall  von  Ex- 
stirpation endete  ebenfalls  tödlich,  jedoch  nicht  unnüttelbar  infolge 


*)  V.  Hacker.     Wionor  med.  Wofh.  1880. 

*}  Zar  Diagnofiftik  d.  PancreascyBte,  ZeitHclir.  f.  Ueilk.  VII. 
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des  Eingriffes,  sondern  wegen  tödlicher  Blutung  aus  einem  Ulcus 
duodeni  12  Tage  nach  der  Operation.  Es  handelte  sich  hier  um 
eine  retroperitoneale,  so  innig  mit  Pancreas,  Milz  und  Magen  vpr- 
wachsene  Dermoidcyste,  dass  Teile  des  Pancreas  und  die  ^um 
Milz  mitexstirpiert  werden  mussten,  der  Magen  eröffnet  wurde  \ssA 
die  Cyste  selbst  ntu'  partiell  exstirpiert  werden  konnte.  Bei  den 
weiteren  3  Cysten  des  Pancreas  wurde  keine  Exstirpation  untK- 
nommen,  sondern  dieselben  nach  Incision  und  AnnSiha&g 
ihrer  Wandung  an  die  Bauchwand  drainiert.  In  dem  ereU« 
dieser  Fälle  wai*  noch  vor  der  Operation  Spontanruptur  der  Cyste  eiih 
getreten,  derselbe  ging  an  eiteriger  Peritonitis  zu  Grunde.  Die  beiden 
letzten  Fälle  wurden  bis  auf  eine  noch  secemierende  Fistel  geheilt. 

Operationen  a»  der  Milz. 

Neben  den  wenigen  Echinococcen  und  der  oben  erwähnien 
Milzexstirpation  sind  von  Operationen  an  der  Milz  noch  5  Ei 
stirpationen  derselben  anzuführen.  Aji  die  im  Jahre  1877  au> 
gefttlirten  2  Splenectoniien ')  wegen  Tumor  leucaemicus  reilit  3i^4i 
ein  gleicher  3.  Fall  im  Jahre  1883 ;  alle  3  endigten  UWilich ,  i  an 
Collaps,  1  an  Nac]il>lutung  aus  den  unterbundenen  MilzgefJt«etL 
Der  4.  Fall  vom  Jahre  1884  betraf  eine  schon  längere  Zeit  mit  de 
Diagnose  > Wandermilz ft  mittels  Bandagen  behandelte  Frau,  lyi 
welcher  es  schliesslich  wegen  Wachstum  der  Geschwulst  und  heJtigcr 
Schmerzen  zurOperation  kam,  wobei  die  sarcomatös  degenerit-rU 
Milz  exstiipiert  wiu'de.  Der  Fall  ging  m  Heilung  aus.  Die  letö< 
Milzexstirpation  wurde  wegen  Vergrösserung  der  Milz  nacb 
Malaria  am  6.  März  1887  von  Hofi-at  Bühoth  ausgeführt.  El*  i*i 
dies  der  grüsste  Milztumor,  der  bis  jetzt  exstirpiert  worden  ist 
(Gewiclit  5,5  kg).  Die  25j^ihrige  Patientin  war  6  Wochen  nach  d*t 
Operation  vollkommen  geheilt.     Weitere  Naclu-ichten  fehlen    - 

Operationen  an  der  Niere. 

Von  den  Operationen  an  der  Niere  sind  nur  diejenigen  gewihlt. 
bei  welchen  das  Peritoneum  eröffnet  wiu'de.  Es  gehören  hiehef 
löNephrectomien,  welche  teils  per  laparotomiara  (9).  teils  luittet* 
lumbalen  Sclinittes  (7)  ausgeführt  M'urden  und  zu  denen  in  5  Fällen 
Sarcom,  in  je2Carcinom,  Lipom^),  Pyo-  undHydronephro*^ 
und  in  je  1  Adenom,  Wanderniere  und  Echinococcus  Vrr- 
anlassung  gaben.     8  wm'den  geheilt,   8  starben   (4   an  septischer 


')  NodopiL    Die  I>aparoBplenotoiuio.     Wioner  me<i.  Woüh.  1K|9. 
■)  V.  Eiaelsbcrg.     Fibrolip.    der  NiorcnMtkapsel.     Wjcnw  Wim.  W'oA 
1890  Nr.  23. 
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Peritonitis,  1  an  Verblutung  aus  der  Hohlvene '),  1  an  carcinomatösen 
Metastasen,  1  an  Urämie  und  1  an  Pneumonie).  Hier  wären  noch 
anzureihen  2  Fälle  von  Pyonephrose,  in  welchen  Laparotomie 
mit  Incision,  Anheftung  des  Cystensackes  an  die  Bauch- 
wand    und   Drainage   ausgeführt    wiu'de  mit  1   günstigen  und 

1  letalen  Ausgange  (an  Marasmus). 

Ausser  den  Tumoren  der  Nieren  wurden  noch  in  4  Fällen 
retroperitoneale  Tumoren  per  laparotomiamexstirpiert  und  zwar 

2  Myxolipome  (darunter  1  von  ganz  enormer  Grös-se)*),  1  Rund- 
zellensarcom  und  1  Fibrom.  Alle  4  Fälle  verliefen  tödlich  und 
zwar  2  an  Sepsis,  2  an  Erschöpfung. 

InciHlouen. 

Zum  Schlüsse  Hessen  wir  uns  die  Incisionen  der  Bauch- 
höhle, welche  teils  zu  curativen,  teils  zu  diagnostischen  Zwecken 
vorgenommen  wurden.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Incisionen 
wegen  tuberkulöserPeritonitis,  16  an  der  Zahl,  von  welchen 
nur  der  erste,  im  Jahre  1878  ausgeführte,  an  Sepsis  starb,  alle 
übrigen  jedoch  gebessert  das  Spital  verliessen.  Viele  dieser  stellten 
sich  später  von  ihrer  tuberkulösen  Peritonitis  vollständig  geheilt 
vor.  Ferner  2  Fälle  von  Perityphlitis,  von  welchen  1  mit 
Kotfißtel  geheilt  wurde,  während  der  andere,  bei  dem  schon  vor 
der  Operation  Perforationsperitonitis  vorhanden  war,  bald  nach 
dem  Eingriffe  starb.  Zur  2.  Kategorie  gehören  die  Incisionen. 
weiche  ausgeführt  wurden : 

1.  Wegen  innerer  Incarceration,  8  Fälle  mit  2  Heilungen 
(Invagination  und  Coprostase)  und  6  Todesfällen  an  Peritonitis,  die 
in  4  Fällen  schon  bei  der  Operation  konstatiert  wm'de,  der  5.  an 
consecutiver  Peritonitis,  der  6.  an  Collaps. 

2.  Wegen  Carcinom  des  Peritoneums  und  inope- 
rablen Unterleibsgeschwülsten  im  ganzen  66  mit  24  Todes- 
fällen (vorwiegend  an  Collaps  und  Marasmus,  einigen  an  Peritonitis) 
und  42  Ungeheüten. 

3.  Wegen  Ascites,  dessen  Ursache  nicht  eniiert  werden 
konnte  (möglicherweise  auch  Tuberktdose)  3  Fälle,  sämtliche  geheilt. 


Nachdem  wir  nun  die  verschiedenen,  in  den  Rahmen  unserer 
Arbeit  fallenden  chirm-gischen  Eingiitfe  gmppenweise  besprochen 


*)  Dr,  Brenner.    Beitrag  zur  C«a.  d.  Nephrect.    W.  med.  Woch.  1885. 
■)  SaUer.   Myxoma  Upoiuatodes  caps.   adip.    reuis.    W.  klin.  Woch.  1888. 
Kr.  8,  9.  10. 
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liaberi,  dürfte   es  noch   von  Wert  sein,   den  Entwicklun 

der  Wundbehandlung,  den  dieselbe  in  den  25  Jahren  genommen. 

etwas  nither  zu  erörtern. 

Die  ersten  8  Jalu-e,  von  Herbst  1867  bis  Ende  1875,  fallen 
noch  in  den  Bereich  der  vorantiseptischen  Zeit  und  zwar  in 
jene  Periode  derselben,  in  welcher  Billrotb  bei  allen  andtrMi 
Opemtioneii  nach  langen  Bemühungen  mit  der  offenen  Wund 
behandlung  die  günstigsten  Erfolge  erzielte.  Hiedurch  und  durcli 
das  Beispiel  ausländischer  Chirurgen  ermutigt,  führte  Billroth  unle: 
den  ersten  in  Wien  Laparotomien  aus,  und  zwar  init  reUtir 
günstigem  Erfolge,  so  dass  er  selbst  damit  zufrieden  war.  Von  46. 
fast  ausschliesslicli  wegen  Ovarialgeüchwtilsten  Operierten,  mird«m 
20  geheilt,  freilich  ein  ziemlich  liohes  SterbHclikeitsprozent, 

Erst    Ende    1875    nahm    Billroth    Listers    Methode 
antiseptischen  Wundbehandlung  an,  vor  allem  durch  die 
Einfühnmg  des  typischen    Lister-Verbandes  und   des   in  Carl 
desinfizierten   Catgut.     Alsbald   ging   er  jedocli  daran,  den  Li) 
verband  zu  vereinfachen  und  möglichst  zu  verbessern  *). 

Diese  Zeit  bis  zur  strengen  Dmchfülirung  der  Antisepfds  in 
jeder  Hinsicht,  wälirte  bis  Ende  1877  und  kann  gewisseruiassen  aU 
Uebergangsperiode  von  der  vorantiseptischen  zur  Zt'ii 
der  genauen  Einhaltung  aller  antiseptischen  Cautelen  bh 
trachtet  werdfiji.  Schon  damals  machte  sich  ein  wesentlicher  Fort- 
Bclu'itt  in  den  H*:*iluug'serfolgeii  geltend,  indem  wir  unter  67  Ope- 
rierten, welche  nebst  der  überwiegenden  Zahl  von  Ovarialtumoren 
eine  Zunahme  auch  der  anderen  Fälle  erkennen  liessen,  39  Heilungwi 
verzeichnet  finden,  was  somit  eine  sehr  wesentÜcho  Besserung  («ni 
14,7  "/(,)  im  Vergleiche  mit  dem  früheren  Zeitraum  bedeutet. 

Wir  kommen  nun  zu  dem  schon  erwähnten  Zeitabschnitt 
der  streng  nach  Lister  durchgeführten  antiseptischen 
Wundbehandlung,  wie  sie  vom  P^ndo  des  Jahi'es  1877  an  d& 
Klinik  gehandhabt  wurde.  Man  begann  wieder  mit  dem  tj-pisclirJ! 
Lister- Verbände,  gebrauchte  während  der  ganzen  Operation  defl 
Karbolspray  und  führte  auch  sonst  an  der  Klinik  nach  V"  ■  '' 
gxmg  zahlreicher  aus  frülierer  Zeit  überkommener  Uebelstiin-i 
Sinne  der  neuen  Lehre  viele  Besserungen  durch.  Nur  das  Catgut  wtr 
schon  im  Jahre  1876  durcli  die  von  Czerny  eingeführte  anli- 
septische  Seide  vei'drängt  worden.  Die  Schwämme  wurden  ubcIi 
dem  von  Prof.  v.  Frisch*)  angegebenen  Verfahren  vor  dem  zweiten 

*)  Billroth.  Chirurg.  Kl. 

*)  Ueb.  Deflinf.  v.  fi*«ii1<'  ii.  RchwÄminen  zu  chinirjif.  Zwecken.  Langenbi 
Ari'hiv  filr  klin.  Chir.  XXIV  png.  749. 
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Gebrauche  zuerst  mehrere  Tage  in  fliessendem  Wasser  aiisgeschwemnit 
und  erst,  nachdem  sie  mindestens  drei  Tage  in  5**/o  Karbollösung 
gelegen  waren,  wieder  verwendet.  Auch  diesmal  blieb  man  jedoch 
bei  dem  stieng  Lister'sclieu  Verfahren  niclit  lange  stellen,  da  man 
bald  wieder  Gelegenheit  hatte,  schwere  und  schwerste  Karbolin- 
toxikationen zu  beobachten,  und  daher  vor  allem  bestrebt  war, 
das  Karbol  loszubekommen.  Hieher  geliören  die  Versuche,  die 
Kai'bolgaze  durch  die  Billrot  h'scheWallrath-Gaze, durch  Br uns  ■ 
sehe  Watte  und  verechiedene  andere  Verbandmateriahen  zu  er- 
setzen, femer  die  Beschränkung  im  Gebrauche  des  Spray,  die 
übrigens  schon  in  der  vorigen  Periode  angestrebt  worden  wai*, 
indem  derselbe  nunmehr  bei  offenem  Peritoneum  unterbrochen 
wurde,  bis  es  endlich  im  Jahre  1880  auf  Giomd  einer  Reihe  zum 
Teil  aus  BiUroths  Klinik  Iiervorgt-gangener  wissenschaftlicher  Ar- 
beiten*) vollständig  weggelassen  wurde.  Erst  die  Einführung  des* 
Jodoforms  (im  Jahre  1881)  bildete  wieder  eine  wesentUchere  Aen- 
derung  des  Wund  Verfahrens,  weshalb  wir  diesen  Zeitraum  von 
Ende  1877  bis  Anfang  1881  als  eine  dritte  Periode  auf- 
fassen. Es  fallen  in  dieselbe  138  Laparotomien,  von  welchen  83 
in  Heilung  ausgingen,  wilhrend  d'w.  Übrigen  55  tödlich  endettm; 
wir  sehen  somit  abermals  einen  nicht  ganz  unwesentlichen  Fort- 
schritt (um  2,l*/o)  gegenüber  der  früheren  Periode. 

Der  nächste  Zeitabschnitt,  den  wir  aufstellen,  be- 
ginnt mit  der  Einführung  des  Jodoforms  und  endet  An- 
fangs 1886  mit  einem  gerade  für  die  Laparotomien  sehr  wich- 
tigen Momente,  nämlich  dem  Weglassen  der  Schwämme. 
Vom  Jodoform  wurde  besonders  anfangs  sehr  ausgedehnter  Ge- 
brauch gemacht,  und  dadurch  eine  nicht  unwesentliche  Aenderung 
■der  Verbandtechnik  bedingt.  Alle  Wundflächen  des  Peritonemus, 
besonders  die  bei  Lösung  von  Adhäsionen  entstandenen,  wurden 
mit  Jodoform  bestreut,  als  erste  Sclüchte  des  Verbandes  Jodoform- 
gaze  verwendet.  Wichtiger  ist  die  Anwendung  der  Jodoformgaze 
zur  Tamponade  und  gleiclizeitigen  Drainage  der  Höhlenwvmden. 
Nebst  einer  bedeutenden  Zunahme  der  Zahl  der  Fälle  im  all- 
gemeinen macht  sich  in  diesem  Zeiträume  besonders  der  Auf- 
schwimgderMagen-und  Darmchirurgie  und  der  Myomotomiengeltend, 
abennals  unter  fortdauernder  Besserung  der  Resultate  (um  1,2°/«). 
Die  Zahl  der  zu  behandelnden  Fälle  betrug  277  mit  171  Heilungen. 

Es  folgt  nun  die  letzte  Periode,  in  welcher  noch  die 
Antisepsis   an   der  Klinik   herrschend   war,   von    Anfang 


*)  Mikulicz,  Z.  Sprayfrage.  LangeulM^ck»  Arch.  XXV.  Nr.  30. 
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1886,  dem  Zeitpunkte  des  Ersatzes  der  Schwämme  darch 
die   sterilisierten    und    desinfizierten,    hydrophile   Gaie- 
Kompressen   bis   Anfang    1891,   der  Einführung  des  a«€p- 
tischen   und   trockenen  Verfahrens   bei   den    Operationen. 
Wie   zu   erwarten,   bewirkte    der   Gebrauch   dieses   absolut   keinh 
freien  Materials,  wie  es  die  feuchten  Subhmatkonipressen  waren^l. 
eine  auffallende  Besserung  des   Wundverlaufes   und    eine    höchfft 
erfreuhche  Zunalmie  der  Heilungen  (um8,l**/o).    Es  fällt  dies  umao- 
mehr  in  die  Wagschale,  als   die  Zahl  der  an  und   für  sieh  tm 
ungünstigere  Prognose  gebenden   Magen-,   Darm-   und   MyoTnope- 
rationen  um  bedeutendes  zunahm,  während  sich  die  OvariotomifO 
nicht  imbeträchtlich  verminderten.    Von  335  Operierten  wunien 
243  geheilt,  lOI  starben. 

Wir  wären  so  bei  der  aseptischen  Wundbehandlung 
angelangt,  welche  Anfangs  1891  eingeführt  wurde  und  seither  an 
iler  Khnik  geübt  wird.  In  dieser  Zeit  kamen  106  Kranke  pir 
Operation,  72  derselben  wurden  geheilt,  34  sUrben.  Die  Ver- 
schlechteiimg  der  Resultate  dieser  letzten  Periode  (um  iasi  2**'*) 
gestattet  jedoch  noch  keine  endgültige  Bem-teilung  des  aseptischen 
Verfahrens  an  unserer  Klinik,  da  gerade  in  letzter  Zeit  ein»^  V-'' 
schwerer  imd  ungünstiger,  besonders  mit  schon  vor  der  Opi^i.iu.. 
eingetretener  Peritonitis  komplizierter  Fälle  zur  Beobachtung  kam. 
Von  den  letzteren  wiu'de,  wie  wir  uns  bei  der  Diwchsichl  drr 
Krankengeschichten  aller  25  Jahre  überzeugen  koimten,  bis  jetit 
noch  kein  einziger  durch  die  Operation  geheilt. 

Der  wesentliche  Unterschied  des  jetzigen  gegenüber  dem 
fi-üheren  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  ab  Tupfer  geJ;  " 
und  in  Form  von  viereckigen  Kompressen  genälite  weisse 
nach  vorhergegangener  Sterilisation  im  Wasserdampf  und  im 
Trockensterihsationsapparate  durch  je  eine  Stunde  trocken  v^t* 
wendet  werden,  ohne  mit  einem  Antiseptieum  in  Berührung 
gekommen  zu  sein.  Ebenso  wird  auch  sonst  vermieden,  reine 
Wunden  mit  Antisepticis,  wie  z.  B.  durcli  Irrigation  oder  tlberhaupt 
mit  Feuchtigkeit  in  Kontakt  zu  bringen.  Die  Instnimente,  sowie  die 
Seide  werden  nur  mehr  in  1"/^  Sodalösung  oder  reinem  Waasof 
gekocht,  die  Seide  in  5"/o  Karbolsäure  aufbewahrt  imd  beide  au* 
["/o  Karbolsodälösung  gereicht. 

Die   Vorbereitungen    der   Kranken   und    das   bei  den 
Laparotomien  geübte  Verfahren  sind  demnach  folgende:  Der 


')  V.  Kiselsberg.      Ueber    den    Keimgehalt    von    Seifen   und   VerUnd* 
inftterialieuu    W.  med.   Woch.  1887   19.  20.  21, 
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Kranke  wird  nach  einem  Vollbade,  wenn  möglich  schon  am  Tage  vor 
der  Operation,  am  ganzen  Abdomen  möglichst  gillndlich  und  aus- 
gedehnt mit  Seife  und  Btii'ste  gereinigt  und  rasiert,  bekommt  so- 
dann einen  Umschlag  mit  essigsaurer  Thonerde,  Magen  und  Dann 
werden  durch  leichte  Kost,  Fasten  am  Tage  der  Operation  und 
Laxantien  gründlich  entleert.  Bei  den  Frauen  wird  womöglich 
die  mensesfreie  Zeit  zur  Operation  gewählt.  Bei  Operationen  an 
den  weibhchen  Genitalien,  insbesondere  den  Myomotomien  wird 
noch  eijae  besonders  grüntUiche  Reinigimg  und  Tamponade  der 
Vagina  mit  Jodoformgaze,  sowie  der  Cathetrisnms  vorausgeschickt. 
Auf  dem  Operationstische  besteht  die  Hemchtxmg  des  Operations- 
feldes nach  abermaliger  Reinigung  mit  Büi*ste,  Seife,  Rasiermesser 
und  sterilisierten,  in  Sublimat  getauchten  Kompressen  in  Ab- 
reibung der  Haut  mit  Aether,  dann  mit  Alkohol  und  endüch  Su- 
blimat (I7oo)-  Ns-bel  und  Schamgegend  werden  mit  Jodoformäther 
|l  :  10)  begossen.  Um  den  Patienten  vor  zu  starker  Abkühlung 
während  der  Operation  zu  schützen ,  wird  der  Operationsrauni 
immer  sehr  wann  gehalten,  und  bekommen  die  Ki'anken  nebst 
einer  Flanelljacke  grosse,  bis  an  die  Hüfte  heraufreichende,  fi-isch 
sterilisierte  Flanellstrümpfe.  Die  Umgrenzung  des  Operationsfeldes 
gescliieht  mittels  in  Dampf  oder  Trockenhitze  steriUsierter  Lein- 
tücher. Von  der  Eröffnung  des  Peritoneums  an  werden  die  erwähnten 
genähten  Kompressen  als  Tupfer  und  in  entsprechender  Grösse 
zm*  Bedeckung  der  prolabierten  Gedärme  verwendet.  Ist  der  Ver- 
lauf der  Operation  ein  vollkommen  glatter,  sodass  die  Bauchwunde 
ohne  Besorg^iis  ganz  geschlossen  werden  kann,  so  wird  die  Nalit 
der  ßauchhaut  mit  steriler  gekrüllter  Gaze  bedeckt.  Erweist  sich 
jedoch  eine  Drainage,  sei  es  in  der  Bauchhöhle  selbst,  sei  es  in 
den  ßauchdecken,  oder  die  Tampouade  einer  Höhlenwunde  als 
notwendig,  so  werden  zu  diesem  Behufe  5 — 10  Minuten  in  Wasser 
gekochte  und  in  5**/o  Karbolsäure  aufbewahrte  Kautschukdrains  und 
Jodoformgazestreifen  verwendet.  Die  jetzt  an  der  Klinik  übliche 
Naht  der  Bauchdecken  ist  die  dreifache  Etagennaht,  bei  wolcber 
das  Peritoneum  fortlaufend  mit  Catgut,  die  Fascien  durch  Seiden- 
knopfnJÜite  imd  die  Haut  durch  fortlaufende  Seidennaht  vereinigt 
wird,  und  deren  Vorteil  hauptsächlich  darin  besteht,  dass  sie 
nahezu  immer  die  Entatehung  von  Bauchdeckenhemien  verhindert. 
Die  Technik  des  Versolilusses  der  Baachhülde  hat  bis  zur  eben 
erwiihnten,  jetzt  geübten  Methode  ebenfalls  im  Laufe  der  Jahre  ver- 
schiedene Wandlungen  durchgemacht.  Die  ursprüiij:^! Jche  Naht 
bestand  in  einer  Reilie  tiefer,  das  Peritoneuni  nicht  mitfa>sseuder, 
und    einer   Zalil    oberflächlicher    Hanf-    oder  Seidenknopfsuturen. 
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Bei  denOvariotomien  wai'vom  ^Vnfange  an  die  Speucer-Wella'scfi 
Naht   mittels   Bleiplatten   und   Silherdraht,    welcher  Ha 
Muskulatui*  mul  Peritoneum  fiisste,  und  oberflächUchem  Versdil 
der  Haut  durch  Seidennälile  im  Gebrauch.  Diese  wurde  vom  Jahi* 
1878  an  die  fast  ausschUessHch  geübte  Bauclinaht.    Nach  derselh 
kamen  jedoch   nicht  selten  Ventralhemien  ztu*  Beobachtung, 
einem  solchen  Falle  nach  Uterusexstirpation  ereignete  es  sich 
gar,   dass  fast  10  Jahre  nach  der  Operation   plötzlich   bei  der 
beit  die  Narbe  platzte   und    eine  20  cm    lange  DünndarmsclJi 
prolabierte.     Die  Kranke  packte  den  Darm  in  ilir  Taschentuch 
fuhr  rasch  im  Wagen  zur  Klinik,  woselbst  der   prolabierte  D; 
mit  Sublimat  gereinigt  und  reponiert,  die  Bauchdecken  neuerdi? 
vernäht  wui'den.     Die  Patientin  wurde  geheilt  entlassen. 

Der  Verband  bei  Laparotomien  besteht  demnach, 
oben  erwähnt,    iui   Aufleger»    von   gekrüllter   Gaze,    die   meist 
HeftpflasLerslreifen  fixiert  wird,  worauf  ein  steriles  Holzwolle 
folgt  und  das  Ganze  durch  eine  aus  einem  Handtuche  hergestell 
mit  Sicherheitsnadeln  zusammengehaltene  Leibbinde  befestigt  w 
Durch   zwei  sogenamite  Öohenkelbänder   kann  der  Verband  no 
vor  dem  lästigeu  Hinnufgleiton  gehindert  werden. 

Nach    vollendeter  Operation    und    Anlegung    des  Verban 
werden  die  Kranken  in  ein  mit  dem  v.  Haeker'sehen  Bettspann 
veraehenes  Bett  gebracht,  iiiit  warmen  Leintüchern  eingehüllt 
bekommen,  falls  sie  durch  die  Operation  sehr  erschöpft  sind,  sofi 
ein  Weinklysma,   welches  nötigenfalls   mehnnals  wiederholt 
per  OS  etwas  Cognac   oder  Wein.    Uebelkeiten  und  Erbrechen 
Nachwirkung  der   Narkose  werden   durcli   Applikation   eines 
heutela  in  den  Nacken  sowie  durch  Schlucken  von  Eispillen 
erleichtern  gesucht.     Die  DiiU  besteht  am  ersten  und  nieLst  au 
noch   luu   zweiten  Tage   nur  in  klarer  Suppe,  etwas  kaltem  Th 
Wein   oder  Cognac.    Hierauf  wird  zu  weiterer,  flüssiger  Na 
übergegangen,  wie  Milch,  Chaudeau,   eingekochte  Suppe.     F 
Nahrung,   bestehend   vorzüglich    in  Brat-   oder  Einmaehhuhn, 
lialten  die  Kranken   erat  vom   fünften  bis  sechsten  Tage,  wo 
dann  allmählich  zu  anderer  Nahrung  übergegangen  wird.     Bei 
Magen  Operierten  wird  die  Ditlt  nocli  strenger  gehandhabl,    M' 
selben  erhalten  in  den  ersten  24  Stunden  ausser  Eisstückchen  «ur 
Stillung   lies  Durstes  imd  etwas  Cognac  mit  Wasser   oder  Sherrj 
gar  kein*'   Nahnmg,   dagegen   werden   zur   Aufrechterhaltung 
Kräfte,  in  fast  ahen  Fällen,   mehrere  Tage  hindurch  täglich  3 
Wein-  oder  Milch-Peptonklysmen  verabreicht.     Der  Uebergang  zur 
flüssigen   und  festen  Nahmng  ist  ein  noch  vorsichtigerer,  so 


^m 

■^ 
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erst  am  10.  bis  12.  Tage  nur  ganz  zartes  Hühiiei-fleisch  gestattet 
wird.  Erfolgt  bis  zum  3.  oder  4.  Tage  kein  Sttüil,  so  wird  eiii 
Klysma  mit  Ülemn  ricini  verabreicht,  mn  zur  Schonung  der  Bauch- 
presse eine  leichte  Entleerung  zu  erzielen. 

Der  erste  Verbandwechsel  mit  Entfernung  der  oberfläch- 
lichen Nähte  erfolgt  bei  reaktionslosem  Verlaufe  am  8.  bis  10.  Tage. 
Tritt  jedoch  schon  früher  Fieber  auf,  so  wird  vor  allem  nach  lokalen 
Erscheinungen  an  der  Wunde  gesucht  und,  falls  sich  zu  Mas.s- 
nahmen  am  Orte  dei'selben  keine  Veranla^isung  findet ,  bei  Fort- 
dauer septischer  und  peritonitischer  Syraptonc  eine  möglichst 
ausgiebige  Ausscheidung  der  septischen  Produkte  durch  euerg^sclie 
Ani'egung  der  Transspiration  (vorwiegend  mit  Hilfe  von  Linden, 
bltiteuthee)  zu  erreichen  gesucht.  In  einigen  wenigen  FuUen  bestand 
die  Indikation,  wegen  peritonitischer  Ei'scheinungeu  die  Bauchhöhle 
nochmals  zu  eröffnen,  und  es  gelang  in  denselben,  durch  Aus- 
spülung mit  Salicyl  iler  beginnenden  Periloriilis  rioeli  Herr  zu  werden. 

Ei-st  nach  3  Wochen  dürfen  die  Patienten  bei  glattem  Ver- 
laufe zum  ersten  Male  das  Bett  verlassen,  damit  die  Bauch- 
dcckennarbe  nicht  zu  bald  diu*cli  die  Bauchpressc  belastet  werde. 
In  früherer  Zeit  vor  Einführung  der  Etagennaht  gebrauchte  man 
die  Vorsicht,  die  Patienten  nur  mit  einem  von  ßandagisten  an- 
gefertigten Korsett  aufstehen  zu  lassen,  welches  sie  auch  nach  dem 
V'erlassen  des  Spitals  niögliuh.st  lange  tragen  mussten.  Gegen- 
wärtig wird  dem  Patienten  weder  beim  ersten  Aufstehen  noch 
später  beim  Verlassen  des  Spitales  irgend  eine  Bandage  gegeben. 
Trotzdem  kamen  bisher  nach  der  Etagennaht  im  ganzen  nm* 
einige  wenige  Fälle  von  Bauch wandhernien  zur  Beobachtung,  es 
hatte  dabei  meist  eine  Bauchdeckeueitem ng  stattgt-funden. 


Die  Konstatierung  der  Fortscliritte  der  Resultate  im  allge- 
meinen und  der  Zahl  der  Operationen  im  gegebenen  Zeiträume 
waren  es  hauptsächlich,  auf  welche  wir  uns  mit  Rücksicht  auf 
das  so  reichhaltige  und  bunte  Material  beschränken  mussten,  zu- 
mal der  grösste  Teil  des  Wertvollen  und  Interessanten  in  zahl- 
reichen ,  aus  der  Klinik  hervorgegangenen  Arbeiten  euigehend 
behandelt  worden  ist. 
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Ueber  die  Komplikation  von  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett  mit 
Ovarialtumoren 


von 


Dr.  Otto  von  Weiss, 

Aaaistent  an  Hofrat  Prof.  Dr.  Gustav  Brauu's  Klinik,  Wien. 


Wie  auf  manchen  andern  Gebieten  hat  die  Eiiifülirung  der 
itiseptischen  Wuiidhehaiidluiig  und  ihr  Ueb«*i'gaug  zur  Aseptik 
auch  iii  der  Ötellunguahme  zu  dieser  so  gefalirvollen  Komplikation 
einen  radikalen  Umschwung  herbeigefülirt. 

An  und  für  sicli  selten,  Fehling  ')  berechnet  20  Ovarialtumoi'en 
auf  17832  Geburten  der  BerUner  Klinik,  d.  i.  1:891  —  eine  nach 
meiner  Erfuhrung  als  Dui'clischnittszahl  viel  zu  hoch  angesetzte 
Frequenz  — ,  ninunt  sie  doch  ziemlich  viel  Platz  in  der  Fach- 
litteratur  in  Anspruch,  da  eben  frülier  jeder  einzelne  Fall  den 
Geburtshelfer  vor  die  schwierigsten  Probleme  seiner  Kunst  stellte, 
und  trotzdem  eine  giosse  Zahl  der  Mütter  und  die  weitaus  grössere 
Zahl  der  Kinder  ihr  Leben  einbüssten,  während  lieute  bei  recht- 
zeitigem und  richtigem  Eingreifen  nahezu  jeder  einzelne  Fall  einen 
sichern  und  nennenswerten  Erfolg  des  Arztes  bedeutet. 

Die  Thatsache,  dass  der  Gebiu*tshelfer  früher  den  Gefahren 
der  Schwangerschaft  bei  Eiei'stocksgeschwülsten  inihig  zusehen  und 
bei  der  Gebm-t  sich  dann  den  gegebenen  misslichen  Verhältnissen 
anpassen  musste,  macht  es  natürlich,  dass  Statistiken  wie  die  hier 
gegebenen  die  Durchschnittserfolge  ärztlichen  Kötinens  repräsen- 
tierten =): 

')  Üeber  «Ue  Komplikation  von  Schwan  gerschaft  nnd  Geburt  mit  Tumoren 
Jor  Bet'kenorgane.  —  Dentscho  medic.  Wochenschrift,  1888,  Xr  49. 

*)  TalM-'Ue  wieder^gel>en  von  Lomer  »Ueber  Komplikation  der  Geburt 
<l*irch  Ovarialtumoren«.  —  Ardiiv  für  (7>'DakoIogie.     Btl.  XIX.  Ht^ft  II,  IWS-J. 
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Welcher  Abstand  gegen  die  heute  erreichten  Erfolge,  die 
besten  dadurch  illustriert  werden,  dass   Olsliausen')  82  Ovi 
tonnen   an    der  Graviden   (von    \'erscliiedenen   Operateuren   ai 
tührt)  niit  74  Genesenen  verzeichnet,   darunter  36  von    Lawsoi 
Tait,    Olshausen,    Spencer,   Wells  und  Schröder  ai 
tülirte   mit  nur  einem  Todesfall,   endlich  1891    über   24')   ei 
Ovarioinien   in   Gravida  ohne   Todesfall   berichten   konnte,    wol 
in  etwa  20**/o  aller  Fälle  sich  an  den  operativen  Eingriff  vorzeitig 
Unterbrechung   der  Schwangerschaft    nach    Tagen    odei*    Wocb< 
anschloss,    in  80"/m  dagegen    die    Frucht  ausgetragen  und  spät 
spontan  und  lebend  geboren  wurde. 

Die  Gefahren,  welche  die  Schwangere  bedrohen,  sind  in 
ersten   Zeit  Ratunbesehränkung  im   kleinen  Becken,   die  zum 
ortus  führen  katm,  später  bei  grossen  Tumoren  Raurabeschränki 
in  der  Bauchhöhle,   die    hochgradige    Beschwerden,    Fi-ühgebiu1^ 

^)  »Krankbeiten  der  Ovarien«.     Deutsche  Chirurgie,  .Stuttgart  188^. 
XVm.     Komplikation  mit  .SrhwangerHclmft  und  Gebiirl. 

*)  Olshausen,    »Die  Laparoli>iik)(-n  <ler   UiiiveruiUits-Frauenklinik   in  Berl 
wäbrond   der  drei   Jalire    1.    Mhi    1W87— IHb.     i^itscbrlft  far  Gehurttsbilfe  und 
GynAkolojpe.    Bii.  XX. 
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Ruptur  der  Cyste  im  Gefolge  haben  kann,  bei  kleinen  Timioren 
vor  allem  die  enorme  Gefahr  der  Stieltorsion  mit  folgender  Peri- 
tonitis, Nekrose  des  Tumors  u.  s.  f. 

Die  Behandlung  besteht  durchwegs  in  Ausfülirung  der  Ova- 
riotomie,  und  kommt  Punktion  heute  nur  ausnahmsweise  und  nur 
dann  in  Anwendung,  wenn  die  durch  die  Ramnbeschränkung  in 
der  Bauchliöhle  hervorgerufenen  Beschwerden  eine  sehr  bedeu- 
tende Höhe  erreicht  liaben,  und  äussere  Umstünde  eine  sofortige 
Laparotomie  ausscliliessen. 

Dabei  gilt  Peritonitis,  meist  durch  Stieltorsion  bedingt,  nicht 
als  Contraindikation,  sondeni  im  Gegenteile  als  höchst  dringende 
Indikation,  da  zahlreiche,  wie  auch  unsere,  Erfahrungen  lehren, 
dass  mit  der  Entfernung  des  Tumors  als  der  Ursache  meist  auch 
die  peritonitisclien  Erscheinungen  rasch  schwinden. 

Ebensowenig  gilt  drohende  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft als  Hindernis  der  sclileimigen  AuHfühi'ung  der  Laparotomie, 
seitdem  es  A.  Martin')  gelungen,  dm'ch  beiderseitige  Ovariosal- 
pingotomie  bei  Cystovarium  duplex  den  schon  in  Gang  befiiid- 
lichen  Abortus  aufzuhalten,  worauf  die  Gravidität  oline  weitere 
Störung  ihr  Ende  erreichte. 

Wälireitd  füi-  die  erste  Hälfte  der  Gravidität  aOe  Autoren  die 
Laparotomie  bei  Anwesenheit  von  Tumoren  der  Ovarien  und  Tuben 
als  ilringend  indiciert  bezeichnen,  besteht  eine  Differenx  hi  den 
Anschauungen  insofern,  als  bei  vorgeschrittener  Gravidität  imd 
vollkonunener  Eupliorie,  sowie  Hochstand  des  Tumors  manche 
derselben  den  Eingriff  bis  in  die  spätere  Zeit  des  Puerperium 
verschieben,  oder  docli  im  6.  und  7.  Lunamionat  einen  Aufschub 
der  Operation  bis  zur  Zeit  der  Lebensfähigkeit  der  Fruclit  ver- 
langen. 

Doch  spricht  der  Umstand,  dass  sich  an  den  Eingriff  Unter- 
brecliung  der  Schwangerschaft  iiui*  selten  anschliesst,  sowie  die 
stete  lauernde  Gefahr  der  Stieltorsion  und  Berstung  dei*  Cyste 
gegen  jeglichen  Aufsclmb. 

Olshausen^)  berichtete  1886  über  82  Fälle  von  Ovariotomie 
in  gravnda  (ausgeführt  von  44  Operateuren)  mit  74  Fällen  von 
Gent«ung  und  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  etwa  20**/o 
der  Fälle. 

In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  fand  ich  50  weitere  Ova- 
riotomien  an  Graviden  ausgeführt  wegen  Tumoren  der  Eierstöcke, 

')  Gönlee,  »Schwttiijrt'rschaft  und  Neubildung«.  Zcitöchrift  für  Geburtehilfe 
und  GyuÄkolügip.    B«i.  XX,  p.  KM). 
^  loco  cit. 
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und  zwar  beschreiben  Schulz^)  1,  Stieglitz')  2,  Olshausen^ 
ZiUiIt  16,  Staudti«)  2,  Ashtou'*)  1,  Martin«)  3,  Bantok')  1, 
Wachenheimer*)!,  Munde*)  2,  Barsony  *^  1,  Heil- 
brunn '')  1 ,  Engström**)  7,  Riedinger  ^')  2,  Terrilon  oiid 
Valal»*)  3,  Polter  »*)  1,  Runge*«)  1,  Ohage»')  1,  Szutugin»") 
3,  Rosinsky  **)  1  Fall,  welchen  sich  die  zwei  hier  mitzuteilendeu 
Fcllle  Hofiat  Prof.  Gustav  Brauns  anscliliessen  —  somit  im 
ganzen  52  Fälle  mit  2  Todesfällen  (Wachenheimer   und  Siu- 


')  »Ein  Fall  von  gloiehzcitigcm  Wacheon  eines  graviden  Uterus  ctiul  ncrr 
ParovariaU'yHte  im  kleint*n  Becken  mit  Kinklemmungscrscbeinongenc.  Inan^itnJ 
Disaert     Marl)arg  1889.     ref.  Fromme!  Jiilir.,  1889. 

"}  »Ueber  Ovariotomie  in  der  Schwangerscli&ft«.  Inaug.  Diss.  Erlangen  HSS» 
ref.  Frommel  Jahr,  löJK). 

')  l.  cit. 

*)  Goburtoliilfl.  üesellschaft  in  Hamburg,  ref.  Ccntralblatt  fOr  GTulfcobfli 
1888  Nr.  15. 

*)  »Ueber  droi  Fälle  von  (TrA\'id!tilt ,  kompliaert  durch  Ovarialkystcou^« 
Mttnchcncr  mwl.  Wodienschrift,  XXXV,  Nr.  21,  1888. 

«)  fTÖrdea  l  cit. 

*)  >IX»rmoidcy8ten  bei  Gravidität«.  Brit.  Üynäk.  Journal,  XXI,  Mai  18Ba 
ret  Frommel  Jahr.  18W. 

•)  »Ueber  Ovariotomie  in  der  ßchwangorschaftc.  Inaug.  Di»s.,  Stnaeboi; 
1890.    ref.  Frommel  Jahr.  1800. 

")  Drei  Falln  von  SohwanKerachaft,  komplizirl  mit  Ovarientumoren«.  New 
York,  med.  Journal  1887.    rt^f.  Frommel  Jahr.  1887. 

**)  >0\-ariolomio  wÄhreud  der  8cliwangerpchaft«.  Centralblatt  für  Gynai 
1887,  Nr.  9. 

'*)  »Cyntoma  ovarii  sin.,  Peritonilin,  tiraWd.  111.  m.  1.,  I^parotomie-HeU 
Münchener  raod.  Wochenschrift,  1887. 

")  »üelwr  Ovariotomie  wfthrend    der    Schwangerschaft«.     Finska 
Handl.  XXXI,  ref.  Frommel  Jalir.  1889. 

'•)  »TTelter  einige  nelt^ne  Vorkommniflse  in  der  T^fälhr.  T.andesg^hftranatitt 
Brunn  walircnd  der  Jahre  1887  bis  inkl.  1891'.  Frager  med.  WochenHchrifl,  1891, 
Kr.  15—17. 

**)  »Verhaltungsmaesregeln  in  Fällen  von  Komplikation  der  SchwongonGhlft 
mit  Ovarialeyate«.   -Vrehive  d.  Tocol,  Pari»«  1888,  Nr.  4.,  ref.  Fruimnel  Jahr.  V9f^ 

'*)  »Double  ovuriritomy  during  pregnamy  «nlwequ.  delivery  a  terra«. 
Amerik.  Äsa.  Obst,  and  Gj-nflc.    Philad,  1888,   I.    ref.  Centralblatt  ftlx  Ö^n  ■, 
1889,  p.  604. 

**)  »Ifravida  mit  congenital  verlagerter  Niere  und  Ch^ariaHnmor,  Ovariotomie 
5.  m.  1.,  k.  Einleilimg  der  Orehurt  im  10,  Monat,  gKkklifhcr  Ausgang  für  Mutter 
und  Kind*.     Archiv  für  Gynäk.  1.  Bd.  14. 

'^)  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft«.  Northweeiem  LanccC,  1^ 
Sept.,  ref.  Centralblatt  für  Gynäk.,  189t). 

*";>  »55  in  Moskau  aupgeftüirte  Laparotomien«.  Wratach  1891,  ref,  Ocninl 
hlfttt  filr  Gynäk.,  1892,  Nr.  12. 

'■)  >Zur  Cattuistik  der  Spontan  Perforation  von  Ovarialcynten  in  tue  Pifi 
tonealhtihle« .     Dissert.     Breslau  1891,  ref.  C-entralbtatt  für  (^vnäk.,  1891,  Nr.  '^^■ 
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tugin),   oder  im  Vereine  mit  den  82  Fällen  Olshausena,  134 
Falle  mit  10  Todesfällen  d.  i.  mit  7,4 "'o  Mortalitüt. 

Diese  Zusammenstellung  darf  ja  sicher  keinen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  erheben,  sicher  sind  manche  Fälle  nicht  pubhziert 
er  in   Berichten   zerstreut,    sicher  wurden    auch   manche  miss- 
gene  Fälle  nicht   veröffentlicht,    doch  zeigt  das  starke  Sinken 
der  Mortalität  von  9fi^/o  der  Olshausen 'sehen  Zusammenstellung  zu 
o/o   dieser   NachtragsUste    die   mit   der  Verallgemeinerung    der 
aparotcmie  verbundene  Verminderung  der  MLsserfolge,  und  lä&st 
es  ftir  die  Zukmift  noch  eine  weitere  Verbesserung  erhoffen. 
Die  zwei  von  Hofrat  Gustav  Braun,  dem  ich  ftir  die  gütige 
lassung    der  Fälle  zur    litterarischen    V^erwertung   hier    ver- 
liehst danke,  an  der  Graviden  ausgeführten  Ovariotomien  sind 
Igende : 

l)  eil.  P.,  24  Jalire  alt,  frülier  stets  gesund,  seit  dem  14.  Lebensjahr  stets 

regelmlUsig    menstruiert,    letzte    Periode   7.  .Tanuar   i*2.      Seit   diener  Zeit   etwa 

bemerkt   Pat,   eine    kugelige  Gesoliwnilat   in    der    liiikon   L'nterbuuchgpgenil ,    div 

mählich  an  Grösse  zunahm.   Zu  den  Zeiten,  die  den  MenHtrualionen  im  Fehruar, 

und  April   ontsprttehcn   hillteil ,   war  du»   Wachstum  der  Geschwulst  ein 

herps,  und  traten  je<le8inal  sehr  heftige  kolikartige  Schmerzen  auf.    Boflonders 

g  wareu  dies«  .Scluiierzen  am  10.  April,  und  va  wiirde  angeblich  beohachtet, 

für  diesen  Taj;  der  kindskopfjjrrotitio  Tumor  in  der  rechten  Unterbauehg»?gi'nd 

1^,  am   niUliHten  Tage   hatt«  er  jedoch   wieder  seine  Put^ition  in  der  linken 

jpite  oingeiiominen. 

8t.  pritsoDs: 
AnämiBchi"«  Individuum,  graeil  irt'haiit,  all^euieine  Decke  hla«*,  Panniculu« 
niliHäig  entwickelt,  Hruntorgane  normal,  t'(;ll"tHtrum  in  mammi»,  DrÜsengewehe  gut 
entwickelt ,  geringer  Meteorismus ,  Uterus» kont^jur  einige  Querfinger  ober  der 
Lyniphyse  undeutlicJi  tastbar,  darüber  nach  links  und  oben  tjTnpaniti scher  Schall 
handbreiter  Zone,  darObor  bia  znm  Rippenbogp.n  kiuflskopf grosse,  etwas  pro- 
inente,  bewegliche  Geschwulst,  ziemlich  druekempfindlichj  deutlich  fluctuiercnd, 
darüber  leerer  Schall. 

Bei  iler  inneren  Untersuchung  alle  objektiven  Sympt^mie  einer  intrauterinen 
ten   Gravidität   vom   5.   L.M.    nachweisbar,    Kindw»lH-'wegungen    werden   nidtl 
t,  fötale   Herztöne  niclit  nachweisbar,   Harn    eiweissfrei,  Temp.    normal, 
80-90. 

24.  April  92.  Laparotomie. 
Peritoneum   stark   gerötet,  Gefässe   deutlich   injictert,   leichter   By<irop8. 
citea. 

Uterus  dem  5.  m.  l.  entsprechend  gravid,  Fundus  den  ol>eren  S^inphysen- 
d  drei  Querftnger  breit  Überragend,  etwas  nach  rechts  venlrllngt,  darüber 
llemuschlingen ,  darfllwr  nach  links  oben  kindskopfgr^tsse  eifrirnüge  cystische 
Geschwulst,  dem  Unken  Ovarium  entsprechend,  an  dem  ziemlich  lange  aus- 
gezogenen von  links  üIkt  die  RiickHeite  nach  rechts  anderthaihmal  torquierten, 
aus  dem  Ligam.  latum  sin.  und  der  Tuba  sin.  gebildeten  Stiel  hangend.  Keinerlei 
Adhäsionen.  Im  rechten,  scheinbar  normalen  Ovarium  Corpus  luteum  verum. 
Partienweise  SeidenUgatur  des  Stieles,  Abtragimg  mit  dem  Thermocauter. 
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rebemühuiig  «le»  Tubenihirchechniltes  mit  Serosa,  Mas»onligator  uin  deo 
Versenkunjr  dwwolben,  dreireihipe  ßRuclinolit. 

Pi»'  <.iei<ohwui8t  *)  erweist  sicli  aui  DurchschuUt*  als  luehrkäcnnienited 
kopfprosset«  OvariiilkyHtoni  mit  ganseigrossem  HämaUtm  im  oberen  Pole. 

Verlauf  afel>ri),  15.  Mai  wurde  Patientin  mit  per  primani   gelietJtcr, 
konmien  benarbter  Wunde  entloesen,  nachdem  keinerlei  WehenLhatigkeit  beob- 
achtet worden  war. 

Tat.  kehrte  bald  darauf  in  ilire  Heimat  nach  Sehtcsien  zurtkok.  Fwt  an 
mittell>ar  nach  dieser  Reise  traten,  1.  Juni,  "Weben  auf  und  erfolifte  olme  gröMere 
Beschwerden  spontan  <b'e  Gebort  einer  münnliehen  lebenden  Frucht  von  28  nn 
l^nge ,  l'lacentarperiode  normal ,  Wochenbett  normal ,  Lai>Arotomionarbe  fert, 
unnachKiebiK- 

Pntientin  be^det  sieh  brieflicheu  Nachrichten  entsprechend  derzeit 
kommen  wohl. 

Die  80  spät  nach  dem  operativen  Eingriff,  unmittelbar  nach 
der  langen  Eisenbahnreise  erfolgte  Unterbrechung  der  Schwangen 
schalt  dürfte  zum  Teil  wenigstens  in  dieser  letztem  ihre  Ursacha 
haben,  da  während  des  Aufenthaltes  der  Patientin  an  der  K 
und  bei  ihrer  Entlassung  keine  Spur  von  Wehentliätigkeit  nach- 
zuweisen wai*  und  später  die  Frucht  zwar  nicht  lebensfähig  aber 
gut  entwickelt  und  lebend  ausgestossen  wurde. 

ä)  K.  L.,  :W)jähr.    Förstersfraii  1.  ji.,   frülier  stets  fcesund,    I.  Mens«« 
November  1891. 

Im  Bei^inne  der  Gravidität  voIlkoiumeneH  Wohlbetinden,  erst  seit  M 
frist  zunehmeude  coiitinuierliche  BauuliBcbinerzen,  verbimden  mit  stets  etei^sfl' 
Druckenipiindlit'iiküit^  die  Beschwerden  steigerten  sitb  in  den  letzten  zwei  Wochro 
nuHserordentlirh,  sn  dass  Put.  die  Klinik  auFsUL-hte  und  dann  in  einer  HeiUutftalt 
Aufnaiiine  fand. 

Statns  prtlsens: 

Kräftige,  gut  genährte  Person  mit  gesunden  Bmatorganen,  Abdomen 
meteoristisch  aufgetrieben,  enorm  und  zwar  besonders  rechts  in  der  Nabelhöhe  druck 
empünillich,   Stand   des   gut   tastbaren  Uterus   die  Na>>elhöJje   einige   Querfi 
überragend,  darin  die   Frucht  in  Schädellage   nachweisbar,   fCitale  Herztöne 
Hypogastrium  hörbar. 

Der  .Stelle   der   grössten  Dmckempfindlichkeit  entsprechend   ied  durcli 
Bauchdecken,  dieselben  etwas  vorwölbend,   eine   Über   fauHtgiiwse.  sehr  de 
fluctuieremle,  etwas  verschiebbare  Geschwulst  zu  tasten.   Bei  Dnick  auf  diese! 
und  Verschiebung  derselben  excessive  Hchmerzen. 

Innerer  Untersnchungsbefund  einer  ersten  Gravidität  bei  SehJldelbige 
sprechend. 

Diagnose:    Graviditas   mensiR  1.   VTI.,    Cyatischer  Tumor    [d 
rohten  Ovariume?),  Peritonitis  vermutlich  in  Folge  von  Stirltorsi 
10.  Juni  1892  Laparotomie: 

8cbon  bei  Purcbtrennuug  der  Banchdecken  reichliclie  Blutun;;   s<  IK-^i  n\ 
den   kleinsten  Gefassen.     Serosa  hi)cligradig  iiijiciert,  im  ganzen  Umfajip*  leic 


fctJDfH 


')  Das  Prä)>arat    wurde    in    der  Sitzung   der  gelmrtshilä.   g>'näkologi< 
Gesellschaft  zu  Wien  am  10.  Mai  1892  von  Hofr.  Gustav  Braun  demonstriert 
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verkieht  mit  <loni  Netze  und  den  Intestini«,  l>ei  manueller  IVeniniufc  dicHer  Ver- 
kJt»bmi|ten ,  Abfli(?«scn  von  »anpuinolenter  AiteitesflüR.bi>;keit;  e«  prfitwntiert  »ich 
tier  hochrnte  pra\nde  ITteniP,  bedeokt  vim  Svlx  und  naniisclilinjren,  die  IntoHtinal- 
wjniBa  nmttglanzeiul,  aufgt'älzt,  tiefrot,  u»il\veiw  von  fibriiWison  Anflagernnjfen 
befleckt.  E»  geling^,  nur  mit  Mülie  unter  dem  reehten  .Soluiittnuide  ilen  «lw?r  apfel- 
jcrotven,  plattKedrütkton,  dickwandi^cen  Tumor  von  blai^Hroter  Farbe  mit  stellen- 
weifto  tiefblauer  bis  schwarzer  Verfilrbung  von  seiner  flilehenhafUMi  Verlütung 
mit  der  vorderen  Bauchwand  zu  löfien ,  nach  doppelter  Unterbindunj?  und  Ab 
Irajirinij!  einiger  Xetza^lhiwionen  ihn  endlich  frei  zu  machen  und  den  kurzen  um 
mfhr  als  StjO"  von  recht«  nwh  links  scharf  torquierten  ans  dem  T.ipamcntum 
latum  d.  flrhein!»ftr  auch  aus  der  Tube  bestellenden  Stiel  aufznrnilou,  partien- 
weise zu  unterbinden  und  mit  dem  Tliermocauter  zu  durehtrennen. 

Wegen  allmeitiger  V'erlötunjjr  der  Sertwaflüchen  wird  von  jeder  weiteren 
Purcbiorsehunjc  der  Bauchhöhle  abgestandeu,  nach  vorsichtiger  Toilette  der  .Stiel 
vennenkt  und  die  Hauchdecken  wände  tlnrcli  drei  Reihen  von  Seidenknnpfiulhten 
ffej*ohlüS8en. 

Ueber  dem  .h^Ioformgazeverbaiid  wird  ein  Kflhlappanit  appliziert. 

Verlauf  vollkommen  glatt,  .S<'hmerzen  und  Dmckcuipändlichkeit  Hchwinden 
rasch  imd  vollkommen,  Heilung  der  Bauch  wunde  per  primnm  inteutionem, 
AVehentliittigkeit  tritt  nicht  ein,  1.  Juli  1^9^  wird  Pat.  gesund  in  gravidem  Zu- 
stande mit  Bauchbinde  entlai*!*en.  Uer  entfernt«  Tumor ')  if*t  eine  Derrnoidcyste 
det*  rechten  Ovarium,  reichUch  Büschel  vertilzter  langer  Haare  und  fettigen  Biei 
Inhalt  aufweisend.  Die  mikroHkopinchen  Prä|)arate  zeigen  eine  dicke  <lermoide 
audsciiichte  mit  HautdrüBen,  glatten  MuskellaHcrn  und  Ovarial ström a.  Weder 
l»ei  na<^h  Gram  noch  nach  Ixiffler  gefttrblen  Präparaten  gelingt  es,  Mikro 
Organismen  in  denselben  na4'hzuwei8en. 

Es  erscheint  hier  besonders  bemerkenswert,  dass  die  deutliche 
und  oberfläclilic^he  Fluktuation  bei  der  äusseren  Untei-suehung 
nicht  einen  dernioiden  dickwandigen  Tumor,  sondern  eher  eine 
dünnwandige  Cyste  erwarten  liess,  femer  dass  die  plastisclie,  nicht 
infektiöse,  Peritonitis  so  rasch  zurückging  j  nach  Entfernung  des 
infolge  der  Stieltorsion  nekrosierenden  Tumors. 

Der  dritte  lüerhergehörige  Fall  repräsentiert,  obschon  aus- 
gesprocliene  WehenthUtigkeit  nicht  nachzuweisen  war,  doch  voll- 
stÄndig  den  Typus  der  Gebiu'tsstörung  durch  im  Cavuni  Douglasii 
incarcerierte  Cysten,  er  ist  folgender: 

M.  P.,  21  Jahre,  1.  p.  bis  lüdiin  «teta  K^^sund.  11.  4.  92  als  im  10.  L.M. 
ffchwan^'r  auf  der  Klinik  auf^moumien,  zeigt  l>ei  der  üUBHcren  rnternuchunc  den 
Befund  einer  normalen  SchMeIlajj:e  1.  Stellung,  fundns  uteri  steht  knapp  unter 
dem  Seh  Wertfort  »atz,  »ucht  lebend  auf  Ä*<XI  gr.  geschützt,  Hchüdel  im  Kiugan^e, 
stehend. 

Bei  der  inneren  UntersochunR  zeigt  «ich  das  hintere  Scheiden gewölbe 
dorcli  eine  prall  ^»espannte,  imdcutlich  fluktuieremle  etwa  pün^eei grosse  Uencliwulpt 
tief  herabgcilrängt ,  dartilier  steht  fent  im  Kin;j:anjf,  der  kindliche  Schüilel,  die 
Vaginal]Kirtion    i»t  ziemlich  hoch    und    ntark    nach    vorne    verstrhoben ,   ftlr  den 


*")  Demunalriert    in  der  Sitzunt:   der  geburtHbilflich-gyniikologiwhen  Ue«ell- 
Hchaft  zu  Wien  am  H.  Jtmi  ltiH2. 
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Finger  bequem  «hirohj^ngig ,  fler  Hiirrli  den  knr/en  nach  ol>en  weiter  wprd^nii'f. 
Cerriculkannl  auf  die  Eihünto  und  den  knapp  dahinter  fU^iiondon  S>  ' 

18.  4.  Nach  aupjriehi^er  durch  hofhf»<'hende  Darmirripation  er/ 
entleerunjjr  KepoBitionnverHUfh  in  SeiUMilage,  duiui  Knieellhni^nla^ ,  niMmt  T^m 
der  Hcheiile,  dann  vom  Ma^tdann  aus,  olme  Erfolg ,  l»ei  der  UntorBachon?  vm 
Hecttuu  UU9  imponiert  der  Tumor  als  etwa  kindakopfgroflp,  eeine  oberen  ihvon» 
eind  nicht  f^^no-ii  abKn};renKen,  Fluctuation  ist,  offent>ar  infoluro  der  fouami 
»Spannung,  kaum  nachruwoisp.n. 

Diagnose:  (iraviditaa  10.  m.  L,  Partus  unmittelbar  bevor »lehetKL 
cyatiöcher  oder  solider  Tumor,  wahrscheinlich  einom  Ovariuin  rh 
gehörig,  im  Douglanschen  Kaum  eingeklemmt. 

19.  4.  In  Narkow  wio<lerhulter  erfoltrloüor  KepoRitionsversnch,  %i»n  ilnn 
endlich  abgestanden  wird,  d»  eine  Foroierunn  de«  Vfrsuchcji  den  Tumor« 
dem  feststehenden  ficlnldel  vorbei Buachi eben  eventuell  Kur  Beratung  de«sirlhrr 
geführt  hätte. 

Da  Fat.  auf  den  Vorschlug  ilea  KaiserBchnitteA  eingeht,  wird  tiuC  B«dMti' 
Hetzung  eine«   Punktion«-   wler   InciBionsverBucheH   »ur   I^parotonüe    jresi-lirin»'« 

Du  auch  nach  Hcrvorwülzung  iles  Uterus  nun  der  Biuubwun«le  der  Tu «m» 
nicht  zugänglicli  ist,  wird  der  kuiist^rvative  Kaiwrschnitt  in  tj^iipcher  W< 
geführt,  ein    frischer    lebender  Kna)>e   von   275()  gr.  Gewicht   und    4M  cni 
entwickelt  und  nach  vollkoinmcnom  Verschlurta  der  üteruswunde  der  rtenu  in 
warme  Kompressen  eingi^hülH  nach    vorne   Ol)er  die  Sjnnphyae  geschlagen,  or*1 
nun  likistsich  unschwer  aus  dem  Cavum  Douglasii  ein  etwa  kindskopf^rroHseszieinlicti 
düimwandiges  Kystom  dem  linken  Ovarium  entsprechend  entwickeln.      I'     i 
weise  Ligatur  des  .Stieles  (Ligam.  hituni  u.  Tube).    Abtrugung   nut   dem  Tli-nu 
canter,  Versenknng  des  Stieles,  C'orpus  luteum  verum   im   rechten    normal  «u> 
sehenden  Ovariiun.     Schiusa  der  Bauchniinde. 

Verlauf:  2.  Tag  p.  o.  abends  ;W",  weiterhin  voUkoimuen  aiobril,  Heilm« 
der  Bauohwunde  per  primum.     Pat.  \virtl  11.  Mai  92  gtdu'ilt  entlasswn. 

Die  Gefalu'eu  des  Gebiulsaktos  bei  Ovaria Itmnoren  sind  ebtu 
bei  grosaen  über  dem  Uterus  liegenden  (iaschwlllsteu  geringer  ootl 
bescliränken  sieh  hier  auf  die  Steigerung  der  Beschwerden  dunit 
den  Hochstand  des  Zwerchfelles  und  auf  die  allerdings  sehr  ernsir 
Gefahr  der  Berstung  des  Tumors. 

Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  rascher  Erledigung  dn 
Geburt,  dm*ch  Extraktii>n  der  Frucht  nach  Verstreichen  des  Mutter- 
iiiuudtüs,  eventuell  konnte  eine  Punktion  des  Timiors  von  den 
Bauchdecken  aus  die  hochtrradigsten  Beschweixlen  beseitigen,  und 
•wHrd  der  Tumor  im  Puerperium  durch  Laparotomie  entfernt  Er- 
scheinungen, die  auf  eine  Berstung  der  Cyste  schliessen  liessen. 
würden  allerdings  sofortige  Laparotomie  erfordern. 

Viel  grösser  sind  aber  die  Gefahren,  die  kleinere  im  Ca\"uni 
Douglasii  adhärente  oder  eingeklemmte  Tumoren  verursachen,  ^J^ 
geben  oft  genug  ein  unüberwindliches  Geburtshindernis  ab.  Di«* 
Therapie  bestelu  in  Repositionsversuchen  in  Narkose,  ausgcfülni 
besonders  in  Knieellbogenlage  von  der  Scheide  namentlich  abi-r 
vom  Mastdarme  aus.   Der  Verlauf  bei  Geüngen  der  Kepositioa  ist 
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meist  Behr  glatt.  Wenn  aber  die  Reposition  misslingt,  so  bleibt, 
da  der  Versuch,  mit  der  Zange  oder  durch  forcierte  Extraktion 
nach  Wendung  das  Hindernis  zu  überwinden,  mit  Recht  verpönt 
ist,  nur  die  Punktion  resp.  Incision  der  Geschwulst  bei  flüssigem 
Inhalte,  der  Kaiserschnitt  bei  soHder  Konsistenz  des  Tumors  übrig. 
Die  Entscheidung  in  der  ersten  Richtung  wird  dadurch  sehr  er- 
schwert, dass  die  grosse  Spanming  der  Geschwulst  oft  die  richtige 
Bemteiiung  der  Konsistenz  derselben  unmögÜch  macht.  Sehr  oft 
schon  wurde  die  Punktion  erfolglos  ausgeführt;  versagt  sie,  so 
bleibt  immer  noch  die  breite  Incision  der  Geschwulst  und  eventuelle 
digitale  Ausräumimg.  Durch  den  Vorschlag  von  Fritsch')  wird 
dieses  Verfahren  in  sehr  rationeller  Weise  zur  Methode  erhoben, 
indem  er  unter  Freileguug  des  hintern  Scheidengewölbes  mit 
Spekulis  in  der  Medianlinie  präparatorisch  einschneidet,  nach  Er- 
öffnung der  Cyste  sofort  ümsäumungsnähte  anlegt,  stets  unter 
kontinuierlicher  Bespülung  so  ein  Loch  in  die  Cystenwand  schneidet 
und  mit  dem  Finger  den  Inlialt  ausräumt.  Die  Naht  hat  das 
Vordringen  von  Cysteninhalt  in  die  Baucliliöhle  zu  verhindern 
und  stillt  die  Blutung;  es  folgt  operative  Erledigung  der  Geburt, 
dann  neuerliche  Untersuchung  und  Jodofonngazetamponade  des 
Cj'stenraumes,  handelt  es  sich  tun  ein  proliferierendes  Cystom,  so 
folgt  nach  etwa  drei  Wochen,  nach  Umschneidung  der  P'^istel  von 
der  Scheide  aus  dessen  Entfernimg  durch  Laparotomie. 

Dieses  Verfahren ,  das  auch  von  L o m er-),  01s hausen'^, 
Fehling*)  wann  empfohlen  wird,  dürfte  in  der  poliklinischen 
Behandlimg  meist  gewählt  werden,  doch  haften  ihm  noch  manche 
Mängel  an: 

Eine  Verunreinigung  des  Bauchfelles  mit  Cysteninhalt  wird 
auch  bei  geschickter  OperationsfOhrung  nicht  immer  zu  vermeiden 
sein,  zmn  Teil  schon  deshalb ^  weil  der  unter  dem  Wehendruck 
nachrückende  Schädel  der  Vollendung  der  Naht  zuvorkommen 
kann.  Weiter  dürfte  eine  Mortifikation  des  Geschwulstgewebes 
nach  cÜgitaler  Ausräumung  des  Inhaltes,  eine  eventuelle  Vereiterung 
oder  Verjauchimg  desselben  unter  Einfluss  der  Verunreinigung  mit 
Lochialseki'et   nicht  inuner  liiutanzuluilten  sein.    Endlich  hat  das 


*)  »Klinik  der  geburl^^hilfliclien  Operationen«.     Halle  IHKH.     Pag.  219. 

•)  »Üt'ber  die  Komplikation  dor  lifthurt  durd»  Ovarialtumoreu*.  Archiv  für 
Gjmakol.  Bd,  XTX,  Heft  III,  1H8*2,  und  .Goburtsbehinderung  durch  im  kleineu 
Becken  eingekeilt«  Uvarientumoreu«.   Dvuttfche  med.  WoubtiDBolmft,  18£M>,  Nr.  24. 

>)  lof.  cit. 

•)  >Ueh«?r  die  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  (Geburt  mit  Tumoren 
der  Beckcnorgüuo«.     Deutsche  med.  Wochenschrift,  1888,  Nr.  49. 
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Verfahren  diirohaus  nicht  in  allen  Fällen  genügt,  das  Geburte- 
hindernis  zu  beseitigen,  schon  Litzmann*)  bericliU^t«,  da-ss  viennal 
unter  neun  Fällen  von  Punktion  oder  Incisiou  des  Tuiiior  noch 
Enibr3^otoinie  derselben  folgen  musste,  auchToporsky^  führte  nach 
Inzision,  Umsäumung  und  Zangen  versuch  die  Craniotomie  au«, 
in  einem  zweiten  Falle  wurde  die  Fi^uclit  mit  der  Zange  extrahiert 
und  trat  im  Verlaufe  des  fiebei^iaften  Puerperium  emboUscht' 
Hemiplegie  auf. 

In  einer  wohl  ausgerüsteten  Anstalt  oder  Klinik  verditnt. 
glaube  ich,  bei  Misslingen  des  Repositionsversuches  der  Kais*^: 
schnitt  den  Vorzug  vor  der  Punktion  und  Inzision  der  Gr- 
schwulst,  der  doch  später  meist  die  Laparotomie  folgen  muss.  Dk 
zunehmend  günstigen  Resultate  des  Kaiserschnittes,  die  damit  steb 
steigende  Zahl  neuerlicher  Gravidität  nach  Sectio  caesarea,  die 
ja  hier  bei  Fehlen  des  Geburtshindernisses  auch  ilire  Schreckto 
verÜert,  berechtigen  sicher  dazu. 

Natürlich  sind  die  Chancen  des  konservativen  Kaiserschnitte? 
nur  günstig  bei  Anwendung  desselljen  im  Beginne  der  Gebor:. 
bevor  es  durch  heftigen  Druck  zu  stärkerer  Quetschung  der  Weich- 
teile gekommen,  bevor  andere  Entbindungsversuche,  den  Repo- 
sitionsversuch  ausgeschlossen,  ausgefülu-t  wurden. 

Allerdings  wurde  der  Kaiserschnitt  noch  selten  wegen  die 
Geburt  komplizierender  OvanaUunioren  ausgeftihrt.  Ausser  dcu 
schon  von  Olshausen")  citierten  Fällen  von  Hillas,  Lambert, 
Byford  uud  Wells,  bei  welchen  der  gravide  Uterus  irrtümlich 
für  eine  zweite  Ovarialcyste  gehalten  und  punktiert  wurde  (e» 
wiu'de  dann  die  Oeffnung  durcli  Selinitt  erweitert),  der  Ff. 
entleert,  die  Mütter  genasen,  und  dem  Falle  von  Lalis*),  der  :• 
endete,  berichtet  Fleischmann^)  über  einen  gleichfalls  lethal  ver- 
laufenen Fall  Breisky's  (es  handelte  sich  um  eine  rechtsseiiigf 
vereiterte  und  von  einem  Abscuss  teilweise  umgebene  adhärenu 
einkämmerige Ovarialcyste),  und  beschreibt  Staude")  einen  eigenen 
Fall   (irreponibler    undeutlich    fluktuierender   Tumor,    Schädellage, 


')  >K]mi8che  MitteiltuiKeu ,  IL  Eierstotksgcechwülste  als  Ursachen  ruti 
(TeburtBStörangen«.     Deutsrlio  Klinik,  1852,  j).  473. 

*)  »Beitrüge  zur  CaHuistik  der  Beckengeschwülste*.  DisHert,  BreaUa  Ifttl. 
ref.  Centralblatt  für  GynäkoK     188Ö,  Nr.  27, 

*)  loc.  cit. 

*)  » Linksseitiger  Ovarialtiiiuur,  kompliziert  mit  Gra\iditUt  im  AnfiuiiEV  il« 
7.  MonuU* ,  nclittflgige  Gebansarbeit ,  Kai»orsiclinitt.*  Deutsclie  med.  Wochen- 
«•hrift,  1878,  Nr.  5. 

*)  »Vier  Kaiserschnitte t.    ZeitÄchrift  für  Heilkunde  VII.,  5  n.  B. 

»)  Deiittidic  niefl.  WochenHcbrift,  1891,  Nr.  41. 
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Sectio  caesarea  consen'ativa,  Entfeniung  einer  linksseitigen  intra- 
ligamentären  Cyste  nrul  dfs  roclitsseitigtin  apfelgrossen  Ovai'iunis, 
wegen  atoiiischer  Blutung  endlich  Abtragung  des  Uterus  nach 
Porro,  glatte  Ileilung). 

Auf  die  Gefahr  der  Berstung  der  Ovarialcysten  intra  partum 
zurtlck kommend,  sei  es  mir  gestattet,  folgenden  Fall  kurz  zu  l>e- 
ricliten : 

B.  B.,  19  Jahre,  1.  p.  4.  12.  91,  ^bArend  auf  die  Klinik  überbracht.  Aji- 
lOiblioli  leine  MeuHea  15.  Milrz,  "Webenlliillijrkoit  seit  3.  12. »  10  L*hr  ulMmd»?. 
Aeuswerer  Bofniid  Reokenendluf^e  1.  St.,  innert-r  rnterHnclmngMbefund  fh-ificimu 
nahe  dem  Verstreiihen,  KiKlu.se  tief  vorgebaut-ht,  dahinter  lieide  Fli««e  tjwtljar, 
nai'h  einigen  kräfu;fen  Wehen  wird  die  Ktbla»e  in  der  Vulva  Bit'htbar,  heim 
Bla(«enaprung  rüeken  beide  Füwse  vor  die  Sehama|)a]te.  Pat.  wird  rasch  auf  den 
OpeTationsUseh  «elioben,  und  unter  leichter  Expression  die  ganz  unHchwieriny 
Extraktion  der  Frucht  nuHgefilbrt,  dnbei  Uuptura  perinei  nnperticialis,  jutrauterint* 
Irri^tion  mit  Kai.  |H>nnangau.,  SchliiH»  der  Dammwunde  durch  3  Suturen,  Kimlx» 
lebend  2840  gr.,  iü  cm. 

Schon  während  der  Extraktion  üusserte  Pal.  heftigi«  Schmerzen  in  ab- 
<lominc ,  unmittelbar  darauf  ohne  nachwt'i»ban'ii  puthulugischen  Befiutd  hoch- 
gradige Druckenjplindlichkeit  dee  Ab»iomens  bei  leichter  Cyanose,  Collaps,  daljei 
heftiges  Erbrechen,  welches  die  Nacht  himlurch  anhiilt. 

mor^^nH :  altend:» : 

5.  1i>.  :Miy  87,4*  IS« 

Pnla  klein  und  fref|nent.    Meteorisrnua. 
(i.  12.  37,1^1»  37,4^111 

7.  VJ.  3B,t  fto  36,4  SB 

8.  12.  37^  110  36vv. 
Extremitäten  knhl,  Ke*npiration  nehr  frequent.     9.  12.  Exitus. 

Die  Obduktion,  ausgeführt  von  Prof.  Richard  Paltauf,  er- 
gab folgenden  Befund: 

Körper  gut  natlelffro««,  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Allgemeine  Decke 
leicht  ikteriwh,  auHgebreitete  ToU'uflecke  auf  der  Rückseite,  Thorax  breit,  gut 
gewölbt,  Bnist^b-flsen  gross,  collostrumlmltig,  Abdt)Micii  ausgedehnt  untl  gespannt, 
die  Uaut  etwa«  gerunzelt. 

In  der  Bauchhöhle  eine  trübe,  von  Kettaugen  untenuengto,  reiclUichen 
Eiter  haltende  Flüssigkeit,  die  Serosa  bedeckend.  Die  Dänoe  sind  untereinander 
verklebt,  von  eigell>eu  fibrinönen,  xieudich  derben  Exsudatmenibranen  nnd  mit 
Ilaaren  untermengten  Fcttimisaen  bedeckt,  t.lie  gaiizv  Brftckel,  auch  Klumpen  bilden, 
namentlich  da»  grosse  Netz  von  solchen  ganx  ItcHchlagen,  und  linden  sich  unter 
der  Leber  am  Magen  reichUche  etwas  starre  Fettbreimassen.  r)ie  Sfnwa  allent- 
halben gerötet,  die  DÄrnie  rnftttsig  ausgedehnt.  Der  Utenw  überragt  drei  Quer- 
finger breit  lUe  Sjnnphj'flc,  erscheint  zioudich  starr,  rechteraeitö  am  Beckenein- 
gang ämlet  sicli  ein  apfelgnieser ,  schlaffer,  dickwandiger  Sack,  4ier  eine  klein- 
fingergrosse  Lücke  zeigt ,  die  einen  braungeUien ,  nekrotischen  dünnen  unregel- 
mftMsig  felKigen  Kand  liat. 

Der  ^?ack,  dem  rechten  Ovarium  entsprechend,  von  weissem  pcrlmntter 
glilnEendem  dickem  Epithel  ausgekleidet,  hat  an  sich  eine  dünne  Wand,  diu  durch 
die  lJe«te  de«  (Jvariums  an  einem  grossen  Teile  seiner  Peripherie  verdickt  wird, 
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an  der  Lücke  ist  der  Cystensac-k   frei   von  einer  llüUe.     Die   Fimbn< 
Tiiben  intensiv  pprrttet  und  (feachwellt. 

Das  Zwerrhfell  hoc'hj;tj<tflIt,  Brustorg*ne  bis  auf  Atelectas«n  der  lunt«nii 
unteren    LungenubHehnitte   uornial.      V&s  Herr,   sflilaff,   I^ber    Jeiclit 
brauugelb,    SSeichiiunjj    etwas  verwischt.     Milx   kaum   verj?rö«»ert ,    ^^ 
I'ulpa  weicher,  dunkel  braunrot.     Beide  Nieren  xiemiich  groas,  von  >;ifllt«r  ai^ 
fliU'be-,  da«  Gewebe  gelbrötlich,  die  Rinde  etwa»  nmientlieJi  gc2ciclinet,  verqUöllm 

Der  Ulerua  18  cm  lau»;,  i>OHtpuerperal,  ziemlich  starr,  aeine  Ser<j«a  grimsuii 
teÜH  blas»,  an  der  liinteren  Flöebe  )!er5tet,  aber  nicht  mehr  als  andere  xVbseliniHr' 
der  SeroHÄ  mit  etwas  fester  liaTtenden  Fibrinlamellen  l>e<leckt.  Die  t^chamlifp«! 
dunkel  livid.  nül  ^fraulichem  Sekrete  Ijedeckt,  2  cm  langer  durch  Kiiopfnobte  v«^ 
eini^^r  oberflftcldioher  Dan^mri8H,  in  dessen  Tiefe  etwas  Kiter.  Die  Scheide  urd. 
dankelgraurot,  ^latt,  Oriticium  etwa  2  cm  weit,  die  Vapnal-Portion  ktin;  «chbll, 
dnnkelrot,  in  der  L'ternsliOhle  dankelBchwarirote  BUitgerinnso!,  die  im  Fun^» 
fest  aid)aft«n.  Die  ITteruHh^ihle  Iti  cm  lang,  wovon  5,3  cm  anf  den  wcitni  je) 
gelockerten,  blutig  »nffundierten  Cer\i kalkanal  entfallen.  Daa  ziemlieh  deoitioi 
an»J^?Hprochene  unlere  Uturinse',anenl  \un  Relblicher,  dünner  De4.'idua  lie*l«*ii 
nÜMt  circa  1,7  cm.  Unter  den  Coagulis  im  Kundus  imd  xwiechen  den«eUjen  eiw 
leicht  grünliche  Verfftrbunjj.  Die  Uterus aubstaiiz  ziemlich  derb,  wei««  und  bl** 
rötlich.     Die  Venen  leer,   am  AnHatr.  dee  rechten  Ligam.   latum  leichtes  (kuWm 

Peritonitis  purulenta  diffusa  ex  ruptara  cj'stidis  dermoidf 
dextrae,  Uterus  post  partum  (a.  dies  TV). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  ergab,  da» 
es  sich  tun  eine  echte  Demioidcyste  mit  sämtHchen  Gebilden  der 
Haut:  f^eschicbtetem  Pflasterepithel,  Talgdrüsen  und  Haaren han'ilK 
Die  Untersuchung  der  Rupturstelle  zeigte  das  Gewebe  an  der 
Rissstelle  durchsetzt  von  Fibrinnetzen  und  Eiterzellen,  ebenso  du; 
ganze  freie  OberflJiche  der  Geschwulst  bedeckt  mit  fibrinös-eiterigem 
Exsudate.  In  <Ien  nach  Li^fflcr  wie  nach  Gram  gefärbten  iScFmi'' 
fjuiden  sicli  an  der  Ris.sstellt-.  im  Gewebe,  sonst  nur  in  dem  film' 
eitrigen,  obertlächÜchen  Exsudate,  Massen  von  Streptococcen. 

Es  handelte  sich  somit  um  eine  Streptococcenperitonitis.  •' 
Aetiologie  nicht  ganz  klar  ist,   da  doch   der  Verlauf   und  dci  .- . 
stand  der  Sexualorgane   die  Annahme  einer  puerperalen  Infektion 
auszuscldiessen  scheinen.  Der  Umstand,  dass  die  excessiven  SchmeiXHa 
während  der  ganz  leichten  Expression  eintraten,  und  von  diestm 
Augenblicke  au  die  peritonitischen  SjTnptome  eintraten,  die  höh** 
Lage  der  Cyste  am  Beckeneingange,  die  hauptsächliche  Yerfilzuii;; 
des  Netzes  und   der  Leberpforte  mit  Haaren   und  Fettbrei  ^  - 
annehmen,  dass  die  Cyste  versteckt  und  unbemerkt  ziemlicli  .. 
im  Bauchraum  sich  ])efand,  und  die  Berstung  während  der  leichkn 
Expression  eintrat,  wobei  man  eine  besondere  Fragilität  des  sonst 
doch  derb-   und   dickwandigen  Cystensackes  imd  zwar  an  der  n*^ 
krotischen  Rissstelle  aimehmen  müsste. 

Dabei  müsste    man  wieder    eine    hämatogene  Infektion   diT 
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offenbar  durch  Dmck  in  der  Emiilnamg  tief  herabgesetzten  und 
aekrotisierten  Wandstelle  und  ein  Verschleppen  der  Keime  über 
das  ganze  Peritoneum  gleich  einer  Aussaat  im  Augenblicke  der 
Ruptur  der  Cyste  amiehmen. 

Dies  ist  zwar  sehr  wahrscheinlich,  doch  wegen  der  nur  sehi* 
circumscripten  auf  die  freien  RissrKnder  beschränkten  Nekrose  nicht 
sicher  zu  beweisen,  da  diese  ja  auch  sekundär  sein  könnte,  und 
eine  Einwanderung  der  Streptococcen  auf  das  schon  entzündete 
Peritoneum  von  Seite  der  Uterus-  und  Tubenschleimhaut  nicht  ganz 
auszuscliliessen  ist. 

Uebrigens  gehört  das  Platzen  von  Dennoidcysten  bei  Graviden 
i-esp.  Gebärenden  und  Nichtgraviden  zu  den  gefürehtftsten  Er- 
i'ignissen,  so  dass  Olshaiisen^),  die  Bei'stung  von  Dermoiden  bei 
Graviden  betreffend,  sagt:  »Ganz  regelmässig  erfolgt  der  Tod,  falls 
f»  eine  Dermoidcyste  war,  welche  in  das  Abdomen  hinein  barst.  < 

Auch  Aronsohn-)  sclireibtden  Dennoidcysten  in  dieser  Rich- 
tung die  seidechteste  Prognose  zu. 

Während  ein  Platzen  einkämmeriger  Cysten  mit  serösem 
Inhalte  ja  selbst  vonColloidcystomen  nur  geringe  peritoneale  Reizung 
verursacht,  und  es  bald  zur  Resor}>tion  der  Flüssigkeit  kommt, 
wenn  dieselbe  nicht  Infektionskeime  enthält  —  so  konnte  Schauta') 
bei  einer  Person  die  Ruptur  einer  Ovarialcyste  in  zwei  aufeinander- 
folgentlen  Geburten  mit  spontaner  Ausstossun^  der  P^iiicht  und 
nonnaleni  Puerperium  beobachten  — ,  scheint  das  Platzen  von 
Dennoiden  im  puei*peralen  und  nicht  puerperalen  Zustande  ver- 
hängnisvoll zu  sein.  Die  schwer  eliminierbaren  Haare  und  Fett- 
breimoleküle  üben  einen  heftigen  Reiz  auf  die  Serosa  aus.  Wird 
diese  akute  Peritonitis  im  nicht  puerperalen  Zustande  überstanden, 
so  kommt  es  noch  häufig  genug  zur  Ansiedlung  der  an  der  Serosa 
haftenden  Partikel  in  Form  von  multiplen  Metastasen;  in  puer- 
peralem Zustande  dagegen  scheint  die  Peritonitis  stets  zum  töd- 
lichen Ausgang  zu  führen »  indem  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
oder  von  der  Gt-nitalsdileimliaut  aus  untei*  den  offenbar  günstigsten 
Bedingungen  Infektionskeime  einwandeni  und  der  Entzündung  des 
Hauchfells  den  deletären  infektiösen  Charakter  verleihen. 

Ist  alter  auch  die  Geburt  bei  geschützt  hoch  in  der  Bauch- 
höhle gelegenen  Tumoren  der  Ovarien  ohne  Unfall  verlaufen,  so 
droht  jetzt   im  Wochenbett  infolge   der  rasch   eintretenden  Lage- 

')  IlandbuLh  fflr  Frauenknuikheitcn.    Bd.  IL,  p.  397. 

-'  'Zur  Huptur,  Vorcitürnng  nnd  Axendrehnng  von  Ovarialcyeten.«  Inaug- 
l>i«wrt.     Züi-iih  1«K3. 

')  Wiener  m«l.  Blatter,  1882,  Nr.  21». 
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Veränderung  der  Eingeweide  die  Gefahr  der  Stiel  torsion  und  dtt 
dadureli  bewirkten  Ernährungsstörungen  der  (leschwulst,  sowi*- 
der  durch  sie  gesetzten  Peritonitis. 

Es  ist  daher  bei  post  partum  erst  entdeckten  Tumoren,  oder  fiJL* 
aus  irgend  welchen  Ursaclien  die  Ovariotomie  in  der  Schwanger 
Schaft  niclit  ausgeführt  wiu'de,  im  Puerperium  stets  die  Indik  - 
zur  Laparotomie  gegeben  und  zwar  huldigt  man  dem  O 
sat^e,  damit  niclit  lange  zu  zögern,  da  die  Erfahrung  beweist»  wie 
ausserordentlich  häufig  die  Stieltoi'sionen  im  Wochenbette  vor 
kommen,  weil  sie  ferner  häufig  olme  sehr  stürmische  Syniptonif 
zu  einer  adhäsiven  Peritonitis  führen,  wobei  mit  jedem  iängei^ii 
Zuwarten  die  Lösung  dieser  Adhftsioncn  auf  grössere  Schwierig- 
keiten stösst.     So  in  folgendem  Falle: 

R.  S.,  22  .T.,  1  p.  wiri-I  Krl)ilroiul  auf  t\w  Klinik  überbracht,   V2.  Dvz.  IN"" 

StatuH  prilscnB:  Srhwachlich  yobantL*  luagoro  PiTHon ,  >H'i(ionm.*it«  iiUt 
den  Liwitrt'iis[»it/.*'n  venuiinl.  Sduill  und  bronchiales  Atmen,  ü)*er  (it*!i  UDtrrrf 
Lujiguij»ttrlieii  votJiL-uIäres  Atmen,  l*ere.  voll,  nicht  tviiipaiiitisoJi,  Herztöne  lein. 
Abdomen  irroHM,  liesunder«  in  querer  Kichtung  »turk  autiifedehnt.  Bei  dur  Pul 
pttliou  zeijft  iUc  Ktärker  iiU8ge<lehnte  rechte  Baiuldiillfte  eine  elaHtlttehe  KunHifitem, 
dem  en»pret"bend  leerer  Siliall  imd  doutlidie  FluktUAtion  nacli  rechts  bis  mt 
Axillarlinie,  luuli  olun  liis  ins  Kpiyaötrium  reichend,  ntic'b  linkK  die  Me<tianlinir 
drei  Qiiortin|jror  breit  ilberHehi-citend. 

Nach  links  davon,  durch  eine  dentliche  Furche  nb>^^enÄt,  der  in  knwwi 
Pausen  prall  werdende  rtcrns,  luit  dem  (rruntl  bis  an  den  Kippenbtjpen  n'i'  für  ' 
Hlurk  nach  linkt«  verdrilii^.  lieber  btriden  Lende iij^geu den  und  dem  Kpi>:ü- 
tynipanitiHcber  Scliall.  Im  Uteriiy  eine  in  St-hiidellage  1.  .Stellunir,  Sc:hi»d*.l  im 
Beckenein^niiB  stellend,  befiindliche  kleine  Fnulit  niuhweisbar,  kin<Uiebe  llen 
töne  undeutlieh. 

Innerer  Untersucbungabefund :  Schii/iel  hu  KinKan;jf  steJiend,  den  FuniiX 
herabwölhend,  Portio  Vh  ciu  lang,  Oriticimu  für  zwei  Finger  pa»8ifrhar,  B\a^' 
etwa»  f^enpamit. 

Letzte  l*üriode  angeblich  2.  April,  Weben  **eit  \K  Dezember,  Sehmeneu» 
äUHHerun^en  nur  vvUhrentl  der  Wehe,  in  der  Wehenpause  Uterus  und  Tünitn 
stark  tlruckemptindlidi. 

AnpeMich  bestand  »clion  seit  September  ein  dumpfer  8el»nier«  in  iKr 
reehten  Bjniiliyeii(\     Tcttip.  nmi   PiiIm  normal. 

Pr«ttrabicri(  r  Verlaut  der  l*hiiftnnntrsperiode,  13.  Dezember,  al>cnd8  '/«7 
BlaeenBiprung  bei  verntrich.  Oriticiuiu,  H  l'br  abendn  leichte  Hpontane  (JelMirt 
2300  ax.  schweren,  4K  cm  lanj^fui,  leln'nden  Knaben  ^stirbt  nach  drei  T\ 
Plaoentarperiode  normal,  Bhitverhwt  iiitra  partuni  und  poet  parlntn  gcrmg. 

PueriK'nnin  afebril,  doch  klajrt  Pat.  »ehr  rtber  Sclimer7.en  in  der  rochl 
Bauchseite  und  iwt  da«  j^anze  Abdomen,  beHondora  aber  die  tiejrend  tles»  iletti 
puerperalen  Uterus  reclit«  aufliegenden  Tuuiori*,  der  jetzt  in  Nierenfi»nn,  di* 
ConvexitJlt  nach  n.'chta,  der  Hilna  nach  linkn  gelagert,  (d>er  mannHkopfgrww  ziem- 
lich gilt  palpabel  ist. 

31.  13.     Laparotomie. 

Netz  nicht  »ichtbnr,  Cyste  mannekopfgrotwt,  nlorenföniÜK,  den  llilu«  fptffytx 
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links  K^ricbtet,  im  Uilus  Ue^n  lleuiu»chling«n.   Die  ganxe  VorderflAdic  der  Cyste 

■lurcli  frinche,  stark  vasrularisierte,  beider  unschworen  inamieH*'n  I/isun^  sehr  stark 
blutende,  AdhRsioneii  an  die  vordere  liaucUwaud  auKeliuflet.  We^en  der  reich- 
liehen  pHrenchymal6sen  Blutung:  wird  von  dmi  ViTHUih  der  AubIöhuh^  den 
Tuniors  vorderliand  abgestanden  und  dor8ell>e  niuiktiert,  es  entleert  sieJi  dureli 
den  Trocar  niehta  mid  entt  bei  <ler  Entfernung  desBell^en  Sioant  der  dicke,  üäli- 
gelatinöHe,  Bt.hrnutÄijrtn'lbuTaue  Inhalt  kuh.  Vernclilutt»  der  PunktionaÖflfnnng  untl 
unt<»r  vehementer,  parenchyiuatöyer  Blutung  rasthe  manuelle  AuBlöeun^t  der  all- 
«eitig  adhilrenten  *iet»ohwnilst ,  wobei  Eieiidith  viel  C>T*teninlialt  m  die  Baunb- 
h6ble  abfliesdt,  BktSi»Ie>:Hng  dea  dauniendiekeu,  friöoli  tonjuierten  .Stieles.  Partien- 
weise Li^tnr  deflj»elben,  Ma«i*enlijratnr,  Abtragung  mit  dem  Tliermocauter.  Exakte 
Toilette  des  Peritoneum.  Tterus  init  involviert.  Der  Tnmor  jseh/irte  dem  reoliten 
Ovarimn  im,  der  Stiel  b«t*tand  auH  Lij:.  Iiitum  uml  Tubi?.  Einle^i-n  vinfs  Joilo- 
formdcx'htes  in  da**  CaNinn  nouyla^ii.  IIcranHlciten  dewellx-n  durcli  den  unteren 
Wundwinkel,  Bauchdeckvjinaiit   in  dn'i  Eta^tMi,  .hMlofonni^zeverband,  EislMMilel. 

Verlauf  afebril,  Pat.  ntil  jx-r  Primaui  geheilter  Bauebwunde  entlausen*). 

Die  GeschHulst  int  ein  mannskopf>rroKse»,  mchrkilmmerijjes  Kystom  des 
rechten  Ovarinm. 

Nach  der  Knllassun^  Woldheftnden ,  Menws  rop^hnJlssi^  aU^r  Riemlieh 
prufns,  »essiert-n  mit  lö.  Juli  1S1>1 ,  l!l.  März  lK!t2  winl  Patientin  jn'biirend  auf 
die  Klinik  ßlwrbraL'ht.  Webeneintrilt  Ul.Milrz,  9  Uhr  vormittags,  Schädellug»' 
U.  Stell.,  Blasensprung  :ä).  März  Vm(j  Uhr  alienda,  eine  Viertelstunde  darauf 
leichte  spontane  Geburt  eines  lebenden  Knaben  von  3050  gr.  Gewicht  xu»d 
fiCJ  cm  Krtrperlaniw',  Placentftri>eriode  normal, 

Pal.  Wfaml  siih  angelilicb  während  der  Gravidität  sehr  wohl. 

Nach  afobrilcm  Puerperium  wird  Pat.  29.  MOrz  92  gesund  entlassen. 

So  klein  die  vorliegende  Reihe  von  Fällen  ist,  dürfte  ihre  Mit- 
teilung doch  nicht  nur  vom  Standpunkte  einer  Casuistik,  sondern 
auch  insofeme  von  Interesse  sein,  als  sie  ein  ziemlich  präzises  Bild 
der  Gefahren  der  Komplikation  des  puerperalen  Zustandes  mit 
Ovarialtumoren  geben  und  auf  die  Laparotomie  als  den  einzig 
richtigen  Weg  der  Behandlung  liinzuweisen  scheinen.  — 

Die  geringe  Zald  tler  F'ülh^  im  Vergleiche  zu  der  nahe  an 
Zwanzigtau.send  betragenden  Zahl  der  während  dieser  Frist  auf 
der  Klinik  erledigten  Geburten  mag  aucli  meine  eingangs  ge- 
äusserte Ansicht,  dass  die  von  Fehling  berechnete  Frequenz  von 
1  :  891  als  Diu'chschnittszald  viel  zu  hoch  gegriffen  sei,  recht- 
fertigen. 


')  Pat  wurde  von  Hofr.  G.Braun  in  der  Sitzung  der  geburtshilfl.  gj'näkol. 
OeaeUacbaft  vom  17.  Februar  1Ö91  vorgestellt. 


Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  branchio- 
genen  Geschwülste 


von 


Dr.  Carl  GuHseiibauer,  Professor  der  Chirurgie  in  Prag. 


Mit  Tafel  m-VL 


Es  giebt  wenig  interessantere  Kapitel  in  der  allgernein't] 
Pathologie,  als  die  abnormen  Bildungen,  welche  wir  als  brancJuo- 
gene  ansehen.  Schon  der  Umstand,  dass  wir  zxir  Erklärung  der 
selben  auf  noch  unbekannte  Störungen  in  einer  frühen  embryonalen 
Entwickelungsperiüde  zurflckgreifeti  müssen,  sichert  ihnen  noch 
für  lange  Zeit  das  Interesse  der  wissenschaftlichen  ForscLuu^ 
Wenn  wir  auch  die  Vorstellung  Aschersohns  ^),  dass  die  at\e^ 
borenen  Halsfisteln  nur  als  Residuen  der  embryonalen  Ki 
spalten  zu  betrachten  seien,  als  eine  glückliche  und  zweiirLi.> 
richtige  anerkennen,  mit  Roser*)  und  Heusinger*)  die  Hab* 
Cysten  als  regelwidrige  Bildungen  der  Kiemengänge,  ini  gleich*» 
Sinne  mit  Virchow^"**)  das  auriculHre  Dermoid  und  mit  Schede"! 
die  sogenarmten  tiefen  llalsatheroiiie  erkUlren,  so  kann  doch  nichi 
Übersehen  werden,  dass  unser  positives  Wissen  hierüber  zur  Zeit 


0  As  eher  söhn,  de  tistiiliH  colli  congea.  Berolini.  1832. 

*)  Roaer,   Allgemeine  Chirnrgie   l*i45  und   später  Handlnich    der 
Chirurgie.    8.  Aufl.     18K3.     Sieh**  Kienienjning-CyHten.    p.  153. 

")  Heu  Hinger,    Mal»  KieiiienFi»tehi  von   noch  nicht  heo1>aehtet«T  Fonn- 
Virdiows  Archiv.     Bd.  ^J,  p.  350. 

*)  Virchow,    L'eber  Missbildungen  am  Ohr  und   im  Bereiche   duB  «rüctt 
Kipmen1>ogen8.     Vircliows  Archiv.     Bd.  30,  p.  221. 

•)  V  i  r  c  h  o  w,  Ein  neuer  Fall  von  Hftls-Kieraenfirt^ln,  ibidem.  B<i  32,  p.  511 

•)Virchow,    Ein  tiefes   nnriculärcfl   Dt^nnnid   am    Ilalpc,   ibidem  Bd.  Sä, 
pag.  308. 

')  Schede,    Ueber  die    tiefen   Atherome   des    Ualsea.      v.  LangrnbKk» 
Archiv.    B<1.  14,  p.  1. 
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noch  ein  durchaus  unzureichendes  ist,  um  alle  die  mannigfaltigen 
Variationen  der  bis  jetzt  bekannten  Halafisteln  und  Halscysten  zu 
erklUren. 

Wir  kennen  nicht  einuial  die  Störungen,  welche  zur  Bildung 
der  kompletten  oder  inkompletten  äusseren  oder  inkompletten  inneren 
Halsfisteln  Veranlassung  geben,  oder  zur  Bildung  der  Appendices 
cutaneae  am  Halse  führen,  und  doch  liegen  hier  die  Verhältnisse 
scheinbai"  so  einfach,  dass  unserer  Phantasie  nur  eine  geringe 
Mühe  übrig  bleibt,  um  diese  Bildungen  histogenetisch  zu  ver- 
titehen. 

Et^^'^as  verwickelter  schon  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  wir 
die  Genese  der  sogenannten  tiefen  Halscysten  begreifen  wollen. 
Einen  Teil  derselben,  die  angeborenen,  können  wir  wolil  olme 
weiteres  als  Folgen  einer  fehlerhaften  Anlage  ansehen,  auch  die- 
jenigen ,  welche  im  Verlaufe  der  Wachstumsperiode  entstehen, 
können  wir  zwanglos  nach  Analogie  anderer  fissuraler  Cysten  auf 
ahnhche  fehlerhafte  Anlagen  beziehen.  Anders  steht  es  jedoch, 
wenn  die  Halscysten  nach  Ablauf  derWachstimisperiode  sich  bilden, 
oder  wenn  sich  in  einem  noch  späteren  Alter  Carcinome  entwickehi, 
welche  wir  in  Ermangelung  des  Nachweises  eines  primären  Car- 
cinomherdes  wegen  ihrer  LokaUsation  und  nach  dem  Vorgange 
von  R.  Volkmann'*)  als  branchiogene  ansehen  und  bezeichnen. 

Um  auch  diese  Bildungen  ätiologisch  wie  histogenetisch  zu 
verstehen,  reicht  unser  in  mancher  Hinsicht  noch  rein  schema- 
tisches  Wissen  nicht  aus. 

In  den  zahlreichen  Mitteilungen  über  die  Halskiemenfisteln  *) 
und  Halskiemencysten  sind  gewisse  Variationen  dieser  branchio- 
genen  Bildungen  bereits  nachgewiesen  und  erscheint  es  fraglich, 
ob  immer  Störungen  einerlei  Art  hiefür  verantwortlich  gemacht 
werden  kOmien. 

Schon  die  Halskieraenfisteln,  welche  in  der  Regel  mit  einem 
geschichteten  Plattenepithel  ento-  oder  ectodermalen  Ursprungs 
ausgekleidet  sind,  zeigen  in  Ausnahmsfällen  interessante  Ver- 
schiedeuheiteu ,  wie  dies  die  Untersuchungt-n  von  R  e  h  n ") , 
Roth"),    Ribbert»Oi  E-  Neumann   und  P.  Baumgarten»*), 


»!  Volkmann,  Centralblall  für  C'birurgie,  1882,  p.  49. 

•)  Beb  11,  Beitrag  zur  AnaUjmie  der  HalskletneiiÜHteln.  Virchow*a  Archiv, 
B»L  62,  p.  a>9. 

"-)  M.  Küth,  Kin  Fall  von  HalHldeinenfi«tc],  ibidem  Bd.  72,  p.  444. 

^*)  Ribherl,  Eine  verzweigte  IlalskieinenfiT*!^!.  ibidem  Bd.  DO,  p.  5.%. 

**)L-^eumann  und  P.  Bnnmf^arten,  Zwei  Falle  vo«  fistula  colli 
cougeiiitfl  cvRtica.     v.  t-angtmb<'cks  Art'biv,  B<1.  Ä),  p.  819. 
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Carl  (ituftienbaui'r. 


Cusset"),  Mobitz^*),  Lannelougue»»),  J.  Schnitzler'*).  W 

Sachs'')  und  neuestens  von  Lejars^**)  beweisen. 

Die  Appendices  cutaneae,  welche  bald  nur  einseitig,  -aiu 
doppelseitig  und  synuuetrisch  an  den  typischen  Ausmüiiduu^ 
stellen  der  Halskiemenfisteln  sich  voi-finden,  sind  entwe<ler  mir 
cutane  Auswüchse ,  welche  nichts  als  die  Gewebe  der  Cutis  ent- 
halten, odtr  aber  in  die  Haut  und  das  Unterhautgewebe  ein^- 
lagerte  Epithelzellenstränge,  welche  von  Cutis  umschlof^sen  dadutrh 
ihren  branchiogenen  Ursprung  zweifellos  bekunden.  Es  können 
sich  daselbst  aber  aucji  congenitale  Knorpeheste  vorfinden,  wii*  (ü? 
älteren  Beobachtungen  von  Ileusinger'^),  Santesson,  DupUr 
und  die  neueren  von  Buttersack***),  Zahn"')  und  Grimm**)  zeigen. 

Von  den  Halskiemencysten  sind  ein  Teil  Dermoide.  Sif 
unterscheiden  sich  nicht  wesenthch  von  den  Dermoiden  andern 
Regionen  und  besitzen  einen  relativ  einfachen  Bau,  der  slc]i  hialo- 
genetisch  mit  Zugrundelegung  der  bekannten  Schemen  leicht  vtr- 
stehen  lässt. 

Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  einem  anderen  Teile  d*>r 
Halskiemencysten,  welche  m  ihren  Wandungen  einen  komphziertfn 
Bau  aufweisen.  Diese  haben  bis  jetzt  in  Bezug  auf  ihre  Hist«* 
genese  eine  befnedigende  Aufkläiiing  nicht  gefunden,  obgleich  t* 
an  hypothetischen  Erklärungsversuchen  nicht  gefehlt  hat. 


">  Kt»sl(»w«ky,  Ein  Fall  vim  oinor  angeltornen  f]alfl8c'hhindko|i(!fi<trl. 
Virchows  Archiv,  Bii.  115.  p.  517. 

")  CuBBet,  titudo  Bur  Tapparoil  hronchial  de«  vertobr^,  Parin  1887,  owl 
Kyetes  et  Hstulea  branchialti«.  CongrcH  fraii(;4i8  de  ctururgi»,  18H(>,  It(.*rut*  <* 
cliirurgie,  18«<i,  p.  5*20. 

**)  Motiitz,  Kitte  cin^eiti^e  volbtttudige  Hulstkiementistcl.  SU  Petemhur^'r 
med.  WocIuMwihrift,  1887. 

")  Lannelongue  et  Aohard.  Tniitö  de»»  Kyetes  cw^iifZ^nitaux.    Pari»  l^i 

^*')  J.  Schnitz  l*?r,  Beitritge  zur  Casuintik  der  brancliion^ien  Fi8t*?ln  mtil 
Cyrten.    Wion  18iK). 

")  W.  Sacli«,  UcIht  ungt'lwrone  Halstiateln  und  GtwchwQbUf  'Ik 
Kiomeninpftlton  in  Th.  Kochers  Kesteohrift.     M'ii'nbadt'n  l*syi. 

*")  Lejars,  tistule  branchialc  ä  paroi«  eoini>iexc,  f^aine  niu!*ruUiirv  »tri«, 
glandalesot  diverticulf»;  deduotion»  therapeutiquc«  i*rogr<>**  niedicale.  13fevrier  JÄtt 

**)  lieusiugiM-,  Zu  dem  llalskioinenlxjyen-Roaten.  Virchowa  Arrlüv. 
Bd.  33,  p.  178.     Siehe  da>*e!b8t  aurh  den  Fall  von  Manz. 

*°)ButterHatk,  Con^enitak»  Knorpolrerte  aiu  Hal^e,  ibidem  Bd.  W. 
p.  206.     Siehe  d&aellml  auch  die  Citate  von  Santesson  und  Pupbiy. 

")  Zahn,  lieber  conffcnitale  Knorpelreste  am  Halete,  ibidem  11-'  !''■ 
pag.  47. 

")  Grimm,  Kine  seltene  Gut<eh\vul»tlnldung  am  Hidse  etr.  rrnjirr  m-i 
Wocliensehrift,  IMtti'. 
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Lücke**)  hatte  seiner  Zeit  eine  von  B.  Laiigenbeek  exstir- 
pierte  Cyste,  welche  der  Vena  jugularis  interna  dicht  auflagerte, 
mikroskopisch  imtt'i*suclit  und  nachgewiesen,  dass  diese  Atherom- 
cyste innerhalb  einer  Lymphdrüse  sirh  entwickelt  hatte.  Lücke-*) 
hatte  femer  in  einer  zweiten  Arbeit  die  von  Volkniann  erhobenen 
Einwände  gegen  die  Deutung  seiner  Befunde  entkräftet  und  einen 
weiteren  Beitrag  zu  den  eingebalgten  Epithelialgeschwülsten  geliefert 
und  eine  Entwickelung  epitheHaler  Cysten  innerhalb  einer  Lymph- 
drüse statuiert.  Lücke 's  Angaben  wurden  spater  von  Schede 
(l.  c.)  mit  Bezug  auf  ihre  Deutung  abermals  in  Zweifel  gezogen. 
Seitdem  sind  mm  von  vielen  Beobachtern  wie  Dessauer "*), 
BOckel").  Zahn«'),  Senn"),  H.  Richard s'),  Samter»*»),  W. 
Sachs  (I.  c.)  u.  A.  Kiemengangcys((^n  mit  kompliziertem  Baue  der 
Wandungen  beschrieben  worden,  uline  dass  die  Histogenese  dieser 
Art  von  Cysten  vollständig  aufgeklärt  worden  wäre. 

Einige  an  der  hiesigen  Klinik  und  von  mir  privatim  gemachten 
Beobachtungen  scheinen  mir  filr  die  Histogenese  gewisser  Kieraen- 
gangcysten  vun  besonderem  Interesse  zu  sein.  Ich  will  dalier  im 
Nachfolgenden  meine  Erfahrungen  mitteilen,  welche  ich  im  Laufe 


**)  Locke,  Ueber  Atheromcystcn  der  L3-mphdr(i«en.  I^ngenbecks  Archiv. 
Bei.  L,  p.  356. 

")  Locke,  Beitrugt'  zur  Gesehwulstlühre.  Vin-huwe  Archiv.  B»!.  28, 
pag.  378. 

"■)  U  e  s  s  a  a  e  r .  AimtoiniHcho  BcwUreilmn^  von  fflnf  cystischen  Ge- 
«cbwülsten  der  Kiemeiit<i»alt«ii.     Inaug.-J>i8»ert.     Berlin  187^. 

")  Böckel,  Exstirpation  des  tnmeurs  profomle«  du  t-ou.  Bull.  j?«n.  de 
therapeutique,  1879. 

*^  Zahn,  Beitriljie  rnr  Geschwoletlelire  (4  Fälle  von  Kiemengangcyaten, 
p.  399).     Siehe  Zeitnolirift  für  Chirurgie,  Bd.  22,  p.  :iH7. 

**)  8enn,  Ün  branchial  Cyst.  of  tlie  Neck.  Joum.  uf  the  ainor.  med. 
AsBOciation  1884. 

'")  H.  Richard,  Ueber  die  GeHchwülHte  der  KiemenHpalten  in  Brun» 
Beitrügen  zur  klin.  Ctiinirjfie,  Bd.  3,  Heft  2,  pu^-  Ui;*). 

^'')  Sfltntcr,  Kin  Beitrag  zur  Lehre  von  den  KiemenganggeHcliwülsten. 
Virchow»  Archiv,  B<^1.  112,  p.  70. 

**)  Tullantj  Eyste  dermotde  de  la  fosaete  Busatemale.  Gazette  des  HOpitanx 
avril  1888. 

**)  Pilliet,  Kyste  dermoljiuphoide,  BtUletin  de  U  societ«^  anatomiqne  de 
PariB,  1889.  p.  :581. 

")  V.  EHmurtli,  Zur  Ik^handiiuig  der  tiefen  Atheromcysten  des  Halses. 
V.  Langeiilx»ck»  Archiv,  Bd.  19.  p.  224. 

**)  A.  Bidder,  Zur  Casuistik  und  Behandlung  der  tiefen  Alheromcyaten 
de»  Halse»,  ibidem  PhI.  20,  p.  434. 

*^)  Kostaneoki  uml  AI  ie  Irr  ki.  Die  angeborenen  KiemenhMeln  di"** 
Menschen  etc.     Virchown  Archiv  Bd.   120  p.  385  nnd  FortHoUung  Bd.  121. 
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der  Jahre  über  Halskiemeufisteln,  Halskiemencj-sleu  und  branclu^ 
gene  Carcinome  zu  sammeln  Gelegenheit  hatte. 

1.  HalMkiemeiilisteln. 

Wenn  ich  von  den  Halskiemenfistehi,  welche  ich  wfihnaul 
meiner  Studienzeit  und  an  der  Soliule  BiUroths  zu  sehen  Geleetn 
heit  hatte,  absehe,  so  kann  ich  aus  der  hiesigen  Klinik  währeati 
des  Zeitraums  von  1878  bis  jetzt  nui*  über  4  Fälle  berichten.  Idi 
habe  ausserdem  hier  in  Prag  privatim  mxih  zwei  Fälle  von  an- 
geborenen Halsfistehi  bei  kleinen  Kindern  gesehen,  die  Fälle  ah^ 
nicht  weiter  beobachten  können.  Wir  haben  ferner  an  der  Klinü 
einen  Fall  von  symmetrischen  Hautauswüchsen  gesehen  und  operiert 
Endlich  habe  ich  noch  einen  Fall  von  einer  Fistula  auris  congeniu 
privatim  gesehen. 

Von  den  an  der  Klinik  behandelten  Fällen  ist  bemerken- 
wert, dass  in  drei  Fällen  die  Fisteln  nicht  bei  der  Geburt  öJ^^r 
bald  nacliher,  sondern  erst  lange  Zeit  hernach  zum  Vorschein 
kamen.     Nur  im  \'ierten  Falle  bestand  die  Fistel  seit  Geburt- 

I.  Ein  10  Jahre  alt^r  sonst  jresunder  Knuhe  bekam  in   Heinoin  4.  J^ht» 
jaliro,  ohne  bekanntu  \'oranlHti!i«iiiif£,  in  Heiiieiu  rechten  oberen  Habnireiecke  eo» 
kleine  Geschwulst,   welche   uacli   einiger   Zeit  von  «elbst   durchbrach    und  eii» 
frerioKe  Monere   einer   eitrigen  I'Tiissitckeit   entleerte.     Die   nnu   Iwstehen«!-    T- 
Becernierte  narh  Ajik»'^  ^1*?^  l^ehandelntlen  Arzte«  eine  epeieheliUmliche  ' 
keit  in  gonn^jer  MrnjiX'-     Eine  BehaiuUnng  mit  Jodi^albe  blieb  ohne  allen  1 
Wir  (fanden  Im  dem  Knaben  im  rechten   obejeji  llalsdreiecke   in   der  Hu:., 
ol»eren   Rundes   der   cartilago   thyreoidea   und   vor    dein    medialen    Bande  de« 
8ternouiaHt<>ideUH   eine  etwa    einen   bulInMi  Kreuzer    gnwwe  erhabene  Slelli?  itrf 
Haut,  in  «leren  Mitte  Hicli  eine  feine  FiHtel   befindet.     Aus  tUeeier  Fistel  «ntl**n 
Bieli  bei  Druck  auf  die  l'mK^'bung  eine  wei^liebe  trübe  FlßHsiKkeit.    Die  feins"'.! 
Sonde  drinjrt   nur    ein    kurzes   Stück   in    der    Richtung  nach    vonie— nnten  rit 
Bei   der  am   9.  AnpruHt   IHKG    in  Narkose   vor^nommenen   Operation   kann  tür 
Sonde  nach    fniscliiiridun^  und   Incinion   der  erhabenen  Hautf^telle  in  «w«j  «vt 
gegen (jesetzten    Hichtim^en,    mich    aussen — oben    and   vorne — unten    elnr^fthrt 
werden.      Xaelr    .Spaltung    der    HohlgUnge  zeijrt    es    i^ieli,    datw   sie    mit    !  ■• 
ausgekleidet  wind.     Xuii  werleu  die»e  t*anit  dem  uuige)>enden  Gewebe   r\ 
die   Wände    vereinigt    und    der  Knabe  aui    H.  H.  ItttJÜ   geheilt   entlaascu.  —  Ift? 
mikroskopische  Untersuchung  der  excidierten  Geweljspartien  zeigte  dass  dio 
gltnge  mit  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel  ausgeklei<]et  sind  und  das» 
Hohlgttnge  im  Uin<legewel)e  blind  endigen. 

n.  Der  »weite  Fall  betraf  ein  IG  Jahre  altes  Mildchen  (aufgejiommen 
18tSJ»),  welches  erst   vor  zwei   Jahren   in    der  Gegend   div   oltoren    Schill 
randes  ein  kleines  Knötchen  in  der  Haut  bemerkte.     Dieses  soll  sieh  alh 
strangfönuig  nach   unten  gesenkt  halten.     Vor   einem  Jalire   inridierte   ein  \nl, 
und    entleerte    eine    eiteratiiiHche     Flüssigkeit.       .Seitdem   besteht    eini» 
citrige  Sekretion.     Man    fand    in   iler    Medianlinie    des    Ifalses    einen    von 
unt^'ren  Rande  des  Ringknoriwls  bis   zum  Jugulum  fttcrni  i*piehenden,  voü. 
raterlagc   verschieblichen,  Jitrang,    an   deascn    unterem  Kudc   »ino 
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nicht  secemicrende  Fistel  lK>«teht.  Am  2i*.  Au}ru«t  wurde  der  Strang  extftirpiert. 
Der  StranK  em-iee  sich  al«  riii  nach  ol>on  a!)Ke*»chIoH8«»uer,  mit  iiiehrfirliiditi^eni 
Plnttcnepithol  ansgcldeidi'tor  Hohljjaiij?.  Die  vereinifpte  Wunde  heilte  prima 
iiitentione.     Patientin  wurde  am  3.  September  entlassen. 

m.  Per  dritte  Fall  war  ein  9  Jahre  alter  SchOlor,  welcher  am  <>.  Sept. 
Ife89  aufgenuiQuien  wurde.  In  seinem  2.  Lebensjalin^  heuivrkteu  die  Eltern  de» 
Kinde.s  an  «einer  «M'hU'n  Halst*eit(^  zum  orsteniiiate  aus  eintr  feinen  Oeffnun^' 
eine  klare  Flti»aigkeit  anntreicn.  Vun  da  an  eeoemierte  die  Fintel  eine  geringe 
5Ienge  derBelben  Flüeeigkcit.  In  seinem  5.  Lebcnajahre  entstand  Aber  der 
feinen  Fistel  eine  kleine  An»chwellunj^,  welche  Bieh  allmalilieh  vergröSBerte, 
obwohl  forMaiiernd  ein  gerinjter  AuHfliuut  einer  blutig  HerOnen  FIüHsif^keit  be- 
stand. Man  fainl  bei  ihm  entsprechend  der  Mitte  des  rechten  Kui>fnifker»  uiii 
znediuJon  Rande  eine  Hteoknadelki^pfffro^tne  Oeffnung,  aus  welcher  sich  in  kleinen 
Tropfen  ein  dünn-eitriges  Sekret  entleert.  Die  Operation  bestand  in  Vvi 
flchneidung  der  Fistel,  {Spaltung  der  Gewehftsohichten  am  medialen  Kande  <le« 
Kopfnickera  bis  in  das  trigonnm  colli  auperius.  Nun  zeigte  e«  sich,  tlaas  von 
der  Fiftel  ein  .Strang  hinaufzog,  welcher  sich  Ober  der  Fistel  anipullenartig  auf 
TaulH*neigrOB(»e  erweiterte.  Der  Strang:  wird  uui^gek^t,  ItUwt  sich  bis  gegen  den 
Pliar.vnx  verfolgen  unter  den  muac.  biventer  und  nervus  bypoBlossus.  Dort 
wurde  iler  (.iewebsstrang  abgeliuiiden  und  abgetragen.  Die  vernähte  Wojide 
verheilte  prima  intentione.  Am  12.  September  konnte  der  Knabe  (l)ei  reaktions- 
]oBem  Verlaufe)  entlassen  werden.  Der  Gewebsslrung  war  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig  und  war  von  einem  niehrfichichtigen  Plaltenepitliel  ebeuHO  wie  die 
ampallcnförmjgß  Erweiterung  ausgekleidet. 

IV.  Herr  M.  ß. ,  ein  3ti  .lalire  alter  verh.  Fabriksdirektor,  wxirde  am 
S7.  Mai  1880  in  die  Klinik  aufgenommen.  Seit  seiner  Geburt  bcstanfl  auf 
seiner  rechton  Halssoite  elwaä  unterhalb  der  Mitle  des  Kopfnickers  eine 
feine  Oeffnang,  aus  welcher  Bich  zeitweise  eine  klare,  manchmal  eine  gelb* 
liebe  Flüssigkeit  entleerte.  Aussenlem  l>euierkte  man  auch  stlion  seit  der  Uc 
burt  von  der  Fistel  nach  oben  gegen  das  seitliche  lialsdreieck  einen  federkiel- 
dicken^  rmidlichen  und  derben  Strang. 

Na<'hdem  die  Fistel  bis  num  30.  I.*benHJabre  beständig,  wenn  auch  nur 
gering  set^erniert  hatte,  scblnss  sich  dieselbe,  ohne  dass  eine  Behandlung  einge- 
leitet worden  wäre.  Bald  damuf  bildete  sich  eine  f>effnung  im  Rachen,  wu.-* 
Patient  dadurch  wahmalim,  dass  er  eine  klare  gelbUche  Flüssigkeit  durch 
Rjtuspem  per  ü«  von  Zeit  zu  Zeit  entleeren  musste.  Sechs  Wochen  vor  seiner 
^ufnaliine  hörte  die  Sekretion  im  Itachen,  nachdem  sie  vorher  mehr  weniger  über 
Jahre  angedanert  liatte,  auf.  K»  bildete  sich  mm  ziemlich  rasch  eine  faust 
graase  Geschwulst  im  rechten  nheren  Ilalsdreiecke.  Patient  fiel>erte  dal>ei  leicht. 
Nach  Äwei  Tagen  rtffi»ete  sich  wieder  die  frühere  Fistel  am  Halse,  es  entleerte 
sich  jedoch  nur  eine  geringe  Menge  einer  gelbliehen,  trüben  Flüssigkeit,  ohne 
dass  die  Geschwulst  im  Halsdreieck  ganz  verschwand.  Seitdem  nahm  die  An- 
scljwellung  un  Halsdreiecke  öfters  zu,  um  wieder  abzunehmen.  In  diesem  Zn- 
stande konsultierte  mich  I^atient.  Ich  riet  ihm  die  Exstirpation  an.  In  seiner 
Familie  t^Vscendenz  und  Descendenz)  sind  ähnliche  Bildungen  nicht  1>eobachtet 
worden. 

In  der  Klinik  fanden  vir  folgendes: 

Int  untereji  Halsdritti^l  nahe  dem  medialen  Rande  des  rechten  Kopfnlckers 
sieht  man  eine  feine  von  nttnnaler  Epidenuis  eingesäumte  Fistel ,  aus  welcher 
keia  Sekret  anHflic,'*st.  noch  bin  Druck  entleert  werden  kann.   Jju  rechten  oberen 
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seitlichoii  HalMlrcievk  pieht  man  eino  jetzt  mir  mehr  über  nusstn^^stm*  GcKlnniR 

Bei    meiner   ernten    l'nU'rHudiuiijr    hatte   die   l-reHiliwiilut    Ober   Hti'  --*■. 

Von  »1er  Fistel  zur  trescliwuLst   füljlt  niaji  einen  tetlerkieUlicken  Sti  i-r 

nüt    der    (lesrhwnlat    zuKainnicnliiingt.      0])frha1h   <l4*r    (^em^bwulAt     ftthlt   nun 
wieder  einen  .Strang,  welcher  nieh  unter  dem  l'nterkitferwinkel  verliert.    iMni 
die  FiHtelrtffnnn^r  nrn  Halse  kann  man  eine  feine  Sonde  entlang  dem  Strange  lu» 
tief  unter  den  Kieferwinkel  einfl\hren.     Vom   Munde  au»   toKtet   der  Fin^WT  für 
einKeftihrte  Sunde  liiutci-  dem  rechten   aroui*  jialalfipharyngeu»    in    der  seitikW 
Raohenwand  von  Srhleiinhant  l>edei-kt.  —  l'eber  der  (iesdiwulst  im  llaN 
lassen  sich    die  nonnale    Haut   und  da»   Platysuia   leicht   veröchiebett.    i':-.    ,, 
Hchwulst   ist  bei  Dnick   nicht  nchmerzhaft,  weich,  elaatiach,   finctuireod.    Aa 
28.  Mai  nalmi  frh   die   ExHtirpation  in  der  Chlorofonnnarkose   vor.     Nadi  Ca- 
BclmcidunjL'  und  UntL'ihindunjr   der   iluaseren    Fintel   lehrte  eine   eddchtweit«»'  I» 
cimon  am  medialen  Rande  de»  muBc.  j*tenioma8U»ideiiB  das  ganze  Triffünr 
euperius    hlos«.       Nun    konnte    der     Strang    mit   dem    Messer    lu*riiii*:j  r.i, 
werden.    Dabei  üeigte  e»  sieh,  das»  er  durch  bindegewebijje  Adhäsionen  milikr 
Umgebnng   fest    verwachsen  war.     TMe  Cy«te   im    Trijfonnm    laj:    diclit    anf  (W 
6c!ieide    der   vena   jujndarie    interna   auf.     An    einer   Sti'lle   war   tue    Wand  iJ«" 
Vena  jupulnria  «ellist  trichtrrfOrmig  anjrezoifen,  doch    gelang   e«   bei    vot^. 
Präiiaratinn    mit   dem    Mesner    ihre    ContinnitUt   zu    erhtdten     und     die    ' 
wand    abxutrennen.      Der    Strang    oberlialb    der     C\v»le    war    mit    der    lar 
gebung  weidjter   fest   ven^achaen.     Er   liess   »ich  teilweiae   stampf   unter  dtsi 
muac.  biventer  und  nerv.  hypo^^logHU»  am  prooeeeu»  »tyloideu»  vorbei  bi»  inr  «rtl 
liehen  Radienwand  auslösen.     Dort  schnitt  ich  ihn  nach  vorauagebender  i 
mit  Seide  ab.     Die  «lesintlcierte  Wunde    wurde  venndit  und  ein   typisoli» 
pressionHVorband  angelegt. 

Der  Verlaut  nmli  der  Operation  war  afebril,  <inch  liatte  Patient  Sdiinenn» 
beim  SchHnpen,  Kauhi^keit  der  Stimme  luid  etwan  Bronflnalkatarrh.  Die  maxiznil' 
Abendteni|M'nimr  am  Tage  nach  der  O]»oration  war  M7,H  '  C.  Ain  4.  Tu.'' 
der  Operalii>n  wurde  der  Verband  gewechselt,  die  XUhte  entfernt.  Dii*  \\ 
war  reaktiontiloH  vorklebt.  Mit  einem  ScbutKverband  verhesä  Patient  am  1.  Jaii' 
die  Klinik.  Als  er  eich  wieder  nach  einer  WocJie  vorateUte,  war  die  Wiunlr 
schön  vernarbt. 

ErwHhnen  will  iili  nocli,  dnst*  auch  in  diewnn  Falle,  so  wie  l»ei  aTKlt*rm 
HalHcyaten,  nach  der  KxHtirpation  an  der  Venu  jugularia  keine  LympbdrfWin 
aufgefunden  werden  konnten.  Ich  werde  auf  die  Bedeutung  «lieser  TlialtMicli*', 
welche  ich  auch  in  anderen  ähnlichen  Fällen  jedesmal  konstatieren  konnte,  iiutti 
weiterhin  Kurtlckkommen. 

Audi  die  Befuntie  4ler  nachlriljilioh  vorgenommenen  mikroskopi9«li»T 
Untersuchung  werde  ich,  um  Wieilerholungen  zu  vermieden,  weiterhin  iiu  Z« 
aammonhange  mit  dem  Befunde  in  aiiileren  Fällen  mitteilen.  Hier  «^ruahw 
ich  nur,  daas  der  untere  Fistelgang  von  der  Hautoberflftche  für  eüie  Haarvoml» 
durchgängig  war,  von  der  Cystenhöhle  aus  jedoch  nicht  aufzutindeu  war.  U 
ilon  oberen  FiHtelgang  hingegen  konnte  <lie  Haarsonde  von  der  Cyste  aus  bis  peiw« 
Bein  abgeliundenes  Ende  eindringen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sali  man  an  Querscbuitten  der  Firtrf- 
gäuge  feine,  rumie  Kanäle,  ausgekleidet  von  einem  melirschichtigen  Platte nepilhH. 
deaaenZellengegendas  InneredcH Kanales am  meisten uhgeplattetersi-hiencn.w&brnul 
sie  nadi  aussen  mehr  cylindrischc  <  ieslalt  amiahmen  und  gegen  ila-  ' 
sieh  in  Form  Ijaaaler,  cylindrischer  Zellen  abgrenzten.   In  den  au«  tihiM 
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geweUm  gebildeten Strrtugen  tUfrKit^toIjfänjfe  erncheinen  sttllenwcifle  liicht  gedrängt« 
Zolle*  rmnhilnftin;:«'!!. 

bn  obliU'ri orten  Anteil  «iec  ».li.stalen  Fistelgangen  war  ein  Lumen  uielil  zu 
erkennen.  Man  »ah  daselbst  «n  i^uersclmitt  von  fibrösen  Bindegeweben  oin- 
jf«»rhIo8ftrn  einen  Kpitliolzellenntran^.  welober  sich  g^gen  diw  Bindegewebe  durch 
t'in*'n   Kranz  basaler  evIindn.Hrber  Xellen  abirreiixte. 

]>er  üben  erwiUmte  Füll  von  tt_\nnnictri(*rhen  llnutnn.swürbiten  bestraf  ein 
tf^jillirigeH  MiUlrben  umh  numiien,  wehOiew  im  Jahre  lSl*.t  in  tlns  Ambulatorimn 
der  Klinik  kam.  Man  sah  nahe  dem  medialen  Kande  und  3  cm  Ober  dem 
•StfmoclavicnlarsEelenke  jederseit»  einen  Annwuehn  der  llant  v«.>n  IV«  cm  I^O}^« 
drehrunder,  ^jjcn  tlie  »Spitze  etwa**  kouisch  zugespitzter,  (itwtalt,  blftssrMbcher 
FaH>e,  welche  gegen  die  der  umgebenden  Haut  deutlich  al>(itiolit.  Beide  Aub- 
wtlchse  liessen  sieh  mit  der  Haut  v<in  der  Tut^rlage  veraehieben.  LHe!»e  Au8- 
wilrhse  erinnerten  niicli  sofurt  an  jene,  welche  wir  bei  den  Xiegeii  ho  hituHg 
Kehen.  Wir  konnten  von  detn  MAdeben  nur  poviel  in  Erfahrung  bringen,  das« 
rüese  Auswticlise  von  jeher  IwHtamleii  und  aJhuäldidi  gewaelisen  t*eien.  Ich  ex 
ridierte  dic»ell)en  mit  zwei  balbniondförmigen  Stücken  der  nmgebemlen  Haut 
und  verniüile  4lie  genetzten   Wunden,  welclie  in  vier  Tagen  geheilt  waren. 

r»ie  gewonnenen  Präparate  zerlegte  ich  nacli  Konservierung  nnd  Hüitung 
in  Alkohol,  eingebettet  in  Celtuloidin,  mit  dem  Mikrotom  in  SerienK*'hnitte  mid 
zwar  den  einen  Auawucha  im  t2uer^4ehmtti%  den  anderen  im  I.«ängP8chnitte.  Die 
mikroskopisi'lie  rntentuolumg  zeigte,  da««  beide  AuHwOehae  ganz  gleich  zusammen- 
gesetzt waren.  Nach  anöden  waren  sie  nniklei'let  von  Haut,  welche  gegen  die 
BaHis  der  AuHwOchse  ein  normalet*  AuHHeben  hatte,  gegen  die  Spitze  dertteUx-n 
aber  verschmaleit  erschien.  An  der  Uaaia  waren  alle  Sehicliten  der  Haut 
deutlich  anetgebildet  In  der  Cutitt  fanden  sich  Haare,  Talg  nud  Schwciswlranen, 
geaen  die  konischen  Knden  waren  in  dem  nchmalen  Saum  des  Cutisge wehes 
Wi'<Ier  Hjiare  noch  Oiüsen  nacbznweisen  :  ihre  abgef!a4'hten  Papillen  waren  von  einer 
itßnneren  Schicht  Epitlenni«  überkleidet.  Nach  innen  von  der  Cutia  l^eatanden 
die  Aufwüchse,  von  diener  durch  ein  lockere»  Bindegewebe  abgegrenzt,  zunlichat 
am*  einer  schmalen  .Schichte  zellenreichen  tlbrililren  Bindegewebes,  Tun  diesem 
whRrf  abg(?grenzt  au»  einer  Schiebte  grosser  cylinilrischer  Zellen,  welche  in  einem 
Kreise  angeonlnet  gegen  duK  t'entruTn  eine  niehrfai-he  I*age  von  polvi^rischen, 
kubischen  und  abgeplatteten  Kpithelzellen  von  <iem  Charakter  der  Scldeimhaut- 
e|>ithelien  einscbloHsen.  Da?  <iewebe  an  der  Ba^is  der  Auswt\ch»e,  da  wo  es 
von  dem  subcutanen  Bindegewebe  abprüpariert  wurde,  l>efitand  nur  mehr  aus 
lockerem  Binde-  un<l  Fettgewebe. 

Knurpelgewebe ,  welches  in  anderen  Füllen  (8.  (trimm  I.  c.)  analoger 
Bildungen  gefunden  wurde,  war  nicht  vurhanden. 


11.  Hnlskiemenf.vsti^ii. 

Zahlreicher  sind  unspie  Beoba^htungon  Qber  Ilalskiemen- 
e}*8ten,  welche  ohne  vorhtr  bestehende  Ilalskiemenfistebi,  entweder 
ßclion  bei  der  Geburt  oder  erst  im  Verlaufe  der  Wachstumsperiode 
oder  endlich  nach  Ablauf  derselben  sich  entwickelt  hatten.  Die 
betreffenden  Fälle  sind  folgende: 

L  Im  November  1K78  kam  ein  21  Jahre  alter  Maurer  F.  W.  in  »lie  Klinik, 
welcher  Heil  i*  Jahren  Über  dem  Kehlkopf  in  der  recliten  IlalsHeite  eine  anfang« 
lutfKdnu**egr».»«se  Gi.*schwuli?l  iHimerkte,  welcbe  immer  pchmerxio»  blieb,   aber  all- 
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mählich  bis  mr  >;p^*nwiU1ip*n  (irrtsm*  horanwiiHis.     Wir  famlpii  hri  »inn  M 
natime   oini'  orangegroRso   (tem'!iwulnt.    welche   im    ret-hten   ol>ewn  n«li*  ''■ 
iliren  8iti  luUte.     Die  nonnale  Haut   war  darüber  nherall  verschiebbar,  .i.*     - 
eoliwul»t  selbst  vor  der  liefen  Hulj»fa«'ie   liewejflirb.    Sie  war  ^*eicli  elastifvii,  Äik 
tiiierend    und    schmerzlos.     An»    1*J.  Novomlier    wurrle   die  Cyst»»   t*x*«tiriwt,  >•■ 
liest«  sich,   unter  tleni  nberfläebheben  Blatte  der  tiefen  HaJ^fascio    jtrelfffCTi.  vjrfi 
ii)»altnnji  der  Haut,  de«  Plat}'»ma  mul  iler  Faseie  leicht  aaslöHcn.    Dir  lii! 
ein  tlitklicher,  athennaKiHer  Brei,  der  mrh  bei  <ieT  nii!rro«kop»ohen  TTnter>UL  jn... 
ftls    aus  verfetteten    Plottenepithelien    orwiee.     Die   Wand    des    bindrginrvlnpn 
ßacJtos    war    mit    einer    mehr8chiohti^ren ,    der    Epidennia    gleJclien     EpiÜiftUip^ 
von    verhornti'ii  Zellen,   einem    i*lratuin    jrraiitilosuni    und   baimlcm  CTlinderzdlr. 
übpr  teil«  abgepLatteti'n ,  teiln  hohen  Pa]>illen   aus^kleidet.     Stellenweiae  badn 
sich   Ilaare    mit    HaarbUl^en ,  Tnlgdrüöwn    und  Sehweisadrtisen   oinjr*'ht*t1H     .^•t 
2S.  November  war  die  vemAhte  Wmule  prima  intentione  g«heiH. 

IX.  Am  3(>.  MÄrz  1K87  wnrde  die  24  Jahre  alte  S.  H.  wejjvn  einer  <  »e^iiiiiiiw 
am  lialse  in  die  Klinik  unfvenonunen.  I>ie#elhe  war  sonst  »eBiin«!  und  uip  «n 
heblich  krank  gewesen.  Sie  war  seit  üireiii  HJ.  .lahre  normal  menstruiert,  la 
ihrer  Familie  waren  Hhnlirhe  tiesehwulstbiJdungpn  nicht  beobachtet  worden. 

Vor  zwei  Jaluvn,  abo   nai^b   ihrem  22.  U^bensjahre,  bemerkte  9w  <hm 
bekannte  Veranla»*nung  im  rei-hten  oberen  HaMreieck   eine    etwa    J»olin< 
G<«chwulst,  welche  sich  lunpiAin  vergröeiinerte  und  in   Vi  Jahren  Taulttu    . 
erreichte.     Die  Oeediwulut  war   nicht  schmerzhaft ,    hart    anzufühlen  und   leicit 
be\\-eKlich. 

Im  Januar  vorigen  Jahre»  wurde  die  Geschwulsd  von  einem  Arxte  pnnktirr. 
Es  entleerte  »ich  eine  teilw  Ijlutiu'e,  teils  klare  ^telhlich  seröse  Flflsniykt 
Geschwulst  war  jedoch  nicht  vcrschwuntU'n,  «andern  wuch.*«  nun  in  den  l 
drei  ■\\V>chen  sehr  rasch  nnd  erreidite  Kin<lsk(»pf•rr<>^*i*e.  FtUif  WiX'hen  naiii  -w 
Punktion  unirde  sie  von  einem  Arzte  mittels  eines  1  cm  langen  Schnittes  t& 
cidiert  Es  entleerte  nich  abi'nnals  eine  seröse  mit  viel  Blut  unLpniü.4t^ 
FIthwigkeit.  Die  Get*thwul»t  wuchs  abenuuls  rapid.  Im  Januar  dtesos  Jalirc- 
wunie  durch  eine  in  der  früheren  Narbe  geführte  Incision  aheniiiils  die  Grtn^hwai« 
entleert,  doch  mit  demsell^en  Krfi>l(^^'.  Die  Get^cliwuUt  n:dmi  wie«Jer  tu  *» 
zn  ihrer  gegenwärtigen  Urösse.  Wir  fanden  im  re«*htcn  oberen  Habdi^icci' 
eine  vom  T'nu»rkieferwinkel  und  Rand  seines  horizontalen  A»t«cs  fic»  flirrt 
die  Mitte  des  Kftpfnickers  herab  reichende  fTes<'hwul3t  von  Ober  FaastirrOiafc 
welche  bis  auf  die  Narbe  der  frtiheren  Inciaionen  von  normaler  Haut,  deni  PImiraM 
and  im  lateralen  hinteren  Anteile  vom  niusc.  stemodeidomastoideiui  lterle«'kt  wif 
Diese  Gebilde  Hessen  sich  bis  auf  die  Narbe  leicht  von  tler  ^TeHchwulstobcrflicfc» 
verschieben,  die  (retfchwulst  als  Ganze«)  war  von  dem  tiefen  Blatte  der  Ba^ 
fascie  nur  wenig  verschiebbar. 

Die  Oberfläche  der  Geschwulst  war  glatt,  ihre  Konsistenz  weich  elMduk 
deutlich  tluctuierend.  Dieselbe  nicht  diaphan.  Nach  ihrem  Sitze  und  uadi  Baw 
fieschaffeulteit  komite  ich  die  Geiichwulst  niu:  für  eine  branchiogne  Crste  haH* 
da  sie  trotz  der  dreimaligen  Krüffnung  keine  entzündlichen  Krscheinungcn  auhH«» 
Ich  beechios«  in  diesem  Falle  (üe  ausgiebige  Eröffnung  der  Cyate,  Au^wa^chmu 
derselben  und  Drainage  anzuwenden.  .\m  1.  April  wtirde  ilieee  U]terMtion  ü 
der  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Na<h  Entleening  der  Flüsnigkeit  wunie  «* 
Saek  eneririsch  utit  5"-«  KaiholUisung  ausgewaschen  und  in  den  unteren  Wujir- 
ein  bis  an  ilen  ol>eren  TVjI  der  Cyste  reichendes  Drainagerohr  eimfeuälit  und  cti 
komprimierender  Mull- Watteverhand  angelegt.     Am  nilchsten  Slorgvn  lietmv  ^ 
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Temp.  38,0",  abende  37.8"  C.  Arn  vieirtc'n  Tage  wurde  das  Drainagerobr  ent- 
fernt. Am  7.  April  war  auch  das  Drainageloch  der  Haut  aligeacUlodsen  und 
kuntite  die  Patientin  an  diesem  Ta^  entlassen  werden.  Die  CTeechwulst  kebrt«' 
nun  nach  apttteren  Mitteilnn^Mi  nicht  wieder. 

Die  UnterHUchniipr  iler  Flüssijrkeit  er|jrah  folfrtMideB:  Sie  erscheint  gelbheh, 
serOfl,  »tark  getrübt  durch  siM{M>ndierte  xelhjfe  Klemeiite. 

Bei  der  mikroskopischen  Unlorsachnng  fanden  sich  xaldrcicho,  teils  isolierte 
teils  in  Gruppen  zuHainuienlmnfEende,  Plattenepithelialzellen,  ansserdem  »ehr  viele 
Leukocysten  uml  CholeHtearinkrystalle. 

HL  liü  Jahre  1884  oi>erierte  ich  privatim  einen  Fall  einer  branchio^renen 
Halscyste,  welchen  ich  bereits  im  Verlaufe  des  Jahres  1883  wiederholt  xxi  beob- 
achten Gelegenheit  hatte.  Dieser  Fall  ist  in  chinirgischer  Hinsicht  und  wie  <iie 
nathtrttglicbe  inikroBkoplsche  Untersuchung  lelirte,  inslieaondere  in  bist« (gene- 
tischer Hinöicht  interessant.  Ich  werde  auf  die  Befunde  noch  spttter  zurflck- 
kouuiien.  Seine  Kranken gescliichte  iet  foljiende :  Der  57  Julire  alte  verheiratete 
Herr  l>ekam  in  seinem  27.  Lebensjalir  olrne  bekannte  Veranlassung  in  seiner 
linken  TIalsseite  eine  Geschwulst.  Sie  versrösserte  sich  langsam  und  allmählich. 
Sie  war  nie  scbmeribaft  gewesen.  In  seinem  31.  Ijehensjabre,  2(J  Jahre  l>evor 
ich  ihn  sali,  hatte  er  von  Pitha  konsultiert.  Dieser  incirlierte  die  damals  fa**! 
^nwigmHse  (lOHi'biÄ-iilst,  entleerte  dal)ei  eine  breiartige  Flüssigkeit  nnd  legte, 
nm  die  Eiterung  zu  unterhalten,  Charpiewicken  ein.  Die  Geschwul»t  verkleinerte 
«ich  dabei  im  Verlaufe  von  vielen  Wochen.  Spttter  liesorgte  sieh  Patient  das 
Kinfübren  der  Charjnewicken  selbst.  Die  dadurch  offen  erhaltene  Fistel  8<»cer 
nierte  nur  wenig.  Noch  später  ersetzte  er  die  Charpiewicken  durch  kieim- 
Stikbchen ,  welche  er  sich  aus  Eichenholz  anfertigte.  Nach  etwa  zwei  Jahren 
schloss  »ich  die  Fistel  und  er  hatte  nun  zunächst  keine  Beschwerden  mehr.  Im 
Verlaufe  der  Jalire  aber  traten  \\-ietierholt  Anschwellungen  in  dieser  Gegend  auf, 
welche  er  jedesmal  durch  kalte  CmHchlilgc  behandelte  und  nach  einigen  Tagen 
zur  Rückbildung  brachte.  Seit  3  Jahren  sollen  rliese  Anschwellungen  hfinti^r 
aufgetreten  »ein  und  er  dabei  Fieber  und  Schlinjjbescbwonlen  bekommen  halHMi. 
Als  er  mich  Dezember  \HH'2  zum  erstenmale  kousidtierte,  hatte  er  gerade  wieder 
eine  solche  AiiscJiwellung.  Ich  fatid  ihn  ßebcnid  im  Bette  und  im  linken  olwren 
Halsdreieck  eine  von  geröteter  Haut  iMvltM-kte  Bchmorzhafte  Geschwulst  von 
HOhnereigr/tese,  welche  in  der  Tiefe  fluctuierle.  Am  unteren  Ende  der  Geschwidst 
war  eine  kleine  NarlM;  zu  sehen.  Ich  dachte  zunächst  an  einen  LA^mpbdrüsen 
Abscess.  Erst  ab«  er  mir  seine  vorhin  skizzierte  Ki'aukheitrtgeHchicbte  erziddte, 
dachte  ich  daran,  «las»  es  sicli  hier  um  eine  sogenannte  tiefe  Athcromcyste  des 
Halses  haudeln  könne.  Ich  empfald  ihm  zuniU'iist  Kulie  und  l'uischlüge  von 
Burowscher  Flüssigkeit.  Nach  einer  Woche  war  die  entztVndliche  Anschwellung 
wieder  jiescbwtmden  und  konnte  ich  nun  in  der  Tiefe  des  Unken  ol»eron  Hals- 
dreterkrt  eine  ttl>er  eigrosse  Gescbwidst  palpieren ,  welche  von  dem  umgebenden 
GewelH?  nur  wenig  verwhiebbar  war,  im  der  OberfliUrho  ziemlich  fest  anzufühlen 
-war,  in  der  Tiefe  jedoch  noch  Fluctuation  erkennen  liess.  Nach  ilicHem  Befunde 
war  ich  in  der  Amiahme,  dasa  hier  eine  tiefe  Halscyste  vorliege,  nocli  bestjirkt. 
Ich  riet  daher  die  Kxstirpation  an.  Er  komite  sich  jedoch  zunilchst  nicht  dazu 
entschliessen.  Im  Verlaufe  des  Jahres  1883  liatte  er  noch  zweimal  eine  gleiche 
Anschwellung  durchzumachen,  welche  jeiloch  beidemale  bei  gleicher  Behandlung 
keine  weiteren  Folgen  hatte.  Erst  im  Januar  1884  stellte  er  sich  mir  wieder  vor 
und  war  nun  zur  Operation  entHchlooBen.  Am  26.  Januar  naluu  ich  dieselbe  in 
seiner  Wohnung  in  Chlorolormnarkose  vor.   Da  in  diesem  Falle  die  Cj'ste  inniir  mit 
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der  ITmj^bting  verwtU'liHeii  war,  so  IwscHIohb  ich,  sämtliche  bedeokcnJon  ^rhidtttn 
über  der  GcBchwulet  zu  entfernen,  nin  bei  der  Untersuchung  alle  GewolKiHchii'liirc 
0))erbUcken  und  so  den  Zusmnmenhanp  der  Cyste  mit  den  (H'Welwn  stodierro 
zu  können.  Ich  umschnitt  daiicr  zuniU*hHt  die  bedeckende  Haut  niit  nrei  cÜp 
tiHchen  Schnitten,  drang  in  dietten,  sämtliche  Gewebe  durchtreuntnd,  lü«  id 
die  Cystenwand  vor  und  entfernte  die  Geschvnilrt  mit  den  Hanil»er  üejjwMbi) 
Oewebwüchichteu  in  toto,  nachdem  ich  die  Scheide  der  Vena  ju^ilaria  mit  mi 
femt  hatte.  Ihr  oberer  Pol  Iiing  fest  mit  dem  proc<«BUP  styloideuiü  zacamüia 
Die  (fanüe  Prüpanition  koimte  nirgends  stumpf,  sondern  nur  mit  dem  Mtmtt 
tirenmcht  werden. 

Die  Operation  verlief  ohne  Störung,  hatte  aber  wegen  der  nur  mit  \>if 
aiclit  atiHzufUhreiiden  Praparation  Über  eine  Stunde  in  jVnspruch  genommen. 

Die  mit  Snblimat  sorgfältig  ausgewaschene  Wunde  wurde  biH  auf  ilni 
unteren  ofTen  gelassenen  Winkel  durch  die  Kopfnaht  vereinigt  und  ein  Komprtwit 
verband  angelegt.  Die  Heilung  erfolgte  rcAktionslo«.  Nrir  hatte  Patient  d» 
ersten  zwei  Tage  SchUngheschwerden.  Der  erste  Verbandwechsel  erfolgte  lufii 
einer  Wodie  luid  wurden  dabei  ilie  Nühtt^  entfernt.  Am  Ku'Je  der  xweiu-n  W(*lti» 
war  auch  der  offen  gelassene  untere  Wundwinkel  mit  Epithel  überzogen.  PatietilW 
fan<l  sich  nun  ganz  wohl  und  blieb  gehtült.  Noch  sechs  Jalire  nach  der  r^ 
ration  sah  ich  ihn  gesund. 

GrosH  war  uufer  Krstainii'n,  als  wir  nach  der  Operation  die  Gem*binilvi 
nicidiert*ni  und  nun  mitten  in  der  Geschwulst  eingesclilussen,  in  einer  mit  krüuic 
ligen  Massen  und  wenig  getrübter  Flüssigkeit  erftülteii  Uölde,  ein  3  cm  Uncr?, 
Vt  an  dickes  vierkantiges  Stück  Holz  fanden.  An»  nächsten  Tage  enst  gali  uur 
Patient  aber  mein  Befragen  die  obeu  angegebenen  Aufklärungen  liber  die  ll<»li 
stflbohen  an.  Er  wussto  sich  jinloch  nicht  zu  lH>!siinien,  ds^iH  ihm  ein  StQck  vnn 
peinen  Kichenholzstilbchen  in  der  Fistel  stecken  gebheben  war.  Xaob  dwi  (•i'tn 
angegebenen  Daten  musste  diesitfllolzstOck  aber  sicher  über  24  Jalire  lang  «n 
geschlossen  in  der  Cyst«  gelegen  sein.  Watirscheinlich  sind  die  wicderlwlifD 
Anschwellungen  und  entzündlichen  Erscheinungen  mit  durch  den  Frenwlfcorpei 
venu-sacht  worden.  Es  ist  al>er  gewiss  sehr  selten,  dass  ein  llolrstOcfc  nidi! 
einmal  F.iternnpen  erregt. 

Ueber  tue  Resullale  der  mikroskopischeo  Untersuchung  werde  ich  weit«T 
hin   ausführlich   berichten,  da  die  Befunde  in  mehrfacher   Hinsicitt   von  iImo 
bereits  Bekannten  abweichen,  und  wie  ich  glanl>e,  für  die  Beurteiliuig  der 
genese  gewisser  branchingt>TUM\  Cysten  von  lK»sonderem  TnK'resse  sind. 

rV.  Am  ly.  Febnnir  ItWT  wurde  die  29  Jalire  alte  Dieustmagd  F.  5t 
wegen  einer  Geschwulst  am  Ilalse  aufgenummen.  »Sie  war  vorher  niemals  kniA 
gewesen.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  sie  ohne  bekannte  Veranlassung  im  linken 
olicren  Haladreieck  eine  Geschwulst,  welche  allmählich  alx>r  fortwährend  wm-Us 
Als  (UesellH»  etwa  faiistgross  geworden  war,  konsultierte  sie  einen  Amt.  l>i»-**f 
hielt  die  Geschwulst  ftlr  einen  Abscess  luid  riet  ihr  Breiumschlage  tu  machrn. 
bis  ihr  die  Geschwulst  Hchmerz  Ix^reiten  werde.  Diesem  Rau?  leistete  Patientia 
snmilchst  Folge.  Da  aber  die  Geschwulst  trotzdem  nicht  schmeraUaft  wimle  vM 
im  Verlaufe  eines  weiteren  halben  Jalires  bis  zum  Ohrläppchen  gowaduH^  *vr 
und  die  Bewegungen  des  Kopfes  etwas  Ijehinderte ,  so  konsultiert««  «ir  «tun 
xweitcn  Arzt,  welcher  sie  behufs  Operation  an  die  Klinik  wiej*.  — 

Dire  FJtem  und  Geschwister  sind  gesund.  (TeHchwulstbildungen  ränl  b 
iler  Familie  nicht  vorgekommen.  —  Wir  fanden  entsprechend  dem  Unken  oUtf 
llnlr^dreierk  eine  kieiakindskopfgrosse  Geschwnilst.  welche  das  Ohrläppchen  -«tirk 
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emporhebt  und  ilie  Furm  des  Haisdreieckee  deatliuh  imitiert.  Uebcr  der  Ge- 
iwnlöt  sind  lüe  Maut,  das  PlalyHum  und  der  inu^c.  «ternoniUHtoid.,  welrhtT  in 
iiieni  mittleren  Anteile  fftrlierforniii:  rtUf»pel>reitol  erpoheint,  U-iclit  verwhiei>bttr, 
die  Ge»t*hwul«t  Helt>st  von  dein  tiefen  Uliitt-t^  der  lialsfaÄeie  etwa«  bowep:Uch.  — 
Die  OepiohwtdMt  i»«t  prall  ela£ttii«eh,  <leutticli  tluctuierend ,  diaphan.  Xm  2H.  Feb* 
ruar  1877  fnhrte  ich  die  Exstirpation  in  nihig  verlaufender  Cbloroformnarkose 
aas.  —  Die  Ausachäinng  der  Geet-hwulst  gelingt  leicht,  ihre  hintere  Wand  la^' 
direkt  auf  der  vena  jagidari»  interna  auf.  Ich  kunstatierte  und  demonstrierte 
aucli  in  diesem  Fallv,  dasH  sitmtlicbe  Glandulae  cenicale«  profnndae  Olwr  der 
vena  juvnilaritii  interna  im  beri'iche  der  ÜevchwulHt  fehlten,  wrktirend  ife^fen  «üe 
Insertion  de«  Kopfnickers  am  Sternura  meltrere  niclit  vergröHHerto  I-ymphdrAsen 
XU  t*ebcn  waren.  IHe  nach  jrründUcber  AnKwaschung  mit  Hublimat  '/w  voUstlin- 
dijc  vernähte  Wimde  heilte  prima  intentione.  —  Ausser  Erbrechen  am  Tajre  der 
Operation  und  Sclnnerzon  («'im  Schlucken  trat  keine  Reaktion  anf.  Ära  6.  MUrK 
wunlen  tlie  Nitht*^  entfernt,  am  11.  Augut^t  «üe  Patientin  entlanaon.  — 

Hit»  riitersnichung  der  (ieschwulst  hatte  Herr  lYofe»»or  Cbiari  die  Gut** 
voriunelimcn.  Er  ftntwerti*  «ich  unter  dem  0.  März  1877  in  einem  Berichte  an 
die  Klinik  Ober  dan  Iletinltat  seiner  rnterwuchung  wie  folgt:  »MikroHkopindi  die 
Wand  der  Cyste  au**  faserigen»  Bindegewebe  l>entehend,  in  welches  zaldreiche 
l^^nphu^le  Zellen  und  ^tellenweis«  deutUche  Lymphfüllikel  eingelagert  sind.  — 
An  der  Innenfläche  tier  Cyi*tenwiLud  eiu  geKcbichtetCM  Plattenepithel.  Im  Cysten- 
Inhalte  I'lattenepilbelien,  l\nnplioIde  Zellen,  Fetttröpfchen,  Körn<'henkugelu  und 
Chüle.<«tearinkr>-:(tAn«<.  ■ 

y.  Am  22.  Juli  1887  wurde  <ler  14  Jahre  alte  II.  F.  wegen  einer  tie- 
»ehuidHt  fler  rtvhten  Ilal^tHMte  in  die  KUnik  anfgenonnnen.  I>ie  Kitern  hatten 
l>ei  dem  Knaben  »chon  in  Meinem  vierten  l^T-bensjalire  unter  dem  reoliten  Unter- 
kicferwinkel  eiue  kleine,  weiche  Geschwulst  bemerkt,  welche  nun  allmftidtch, 
ohne  dem  Patientinn  Bexu*hwer'le  zu  machen,  bis  zur  jetzigen  Gro!<iie  heran- 
wuehn.  IHp  Eltern  und  add  <ie»cliwiMter  sind  geHnnd.  An  dem  krilftig  gebauten 
nnd  gut  geuidirten  Knalw^n  «al»  man  auf  der  rechten  IlalHHeite  im  oberen  Dreieck 
vom  l'nterkiefen**inkel  nach  unten  eine  (iefchwulst  von  llilbnereiergröswe,  welche 
von  nonualer  Haut,  dem  Platysma,  und  nach  hinten  von  einem  Ted  <leH  Kopf- 
nicken» bedeckt,  weich,  elastiHch,  deutlich  tluctuierend  mid  dnrüUscheiuend  iHt. 
Von  den   l'nti'rlagen  libtst  sich  die  Cyste  etwas  verschieben. 

Bei  der  am  22.  JnÜ  vorgenonunenen  0|>enition  wird  die  Cyste  mittele 
eines  10  cm  langen,  am  vorderen  Kande  iles  Kopfnickers  verlaufenden,  ilie  Hant 
<la*  Platysma  und  das  «jlK'rflrich liehe  Blatt  der  tiefen  Halsfatfcie  «lurchtrennendeu 
ScJinittetf  blossgelegt  nnd  hierauf  ausgeUist.  Die  Losprä  parierung  gelingt  wegen 
«trafferer  Verbindungen  nur  mit  Messer  nnd  Schere.  Dal»ei  wird  der  dünne 
C>-HtenHark  wiwierlioll  angeschnitten.  Ks  entleert  sich  dttl>ei  eine  tr(it>e  Flüssig- 
keit. Cel>t»r  der  vena  jngnlaris  sind  keine  Lymphdrüsen  zn  sehen.  Die  mit 
Sublimat  auagewattchenc  Wunde  wird  in  toto  vereinigt  und  ein  Kompressiv- 
verband  angele^.  Es  erfolgte  reaktionslose  Heilung  per  primoin.  Am  31.  JuU 
wurde  Patient  nach  dem  ersten  Verlwndwei-hsel  und  Entfernung  der  NlÜite  ge- 
heilt entlassen.  —  Die  Cntersuchung  der  Cyste  wurde  von  dem  damaligien  ersten 
.Vjwiftenten  des  pathologisch-anatomischen  Instituten,  Herrn  Dr.  Riditer,  vor- 
genonunen.     Er  berichtete  an  die  KUnik  wie  ^>lgt: 

•Die  Cystenwimd  besteht  in  den  inneren  Schichten  aus  dicht-  nnd  fein- 
faserigem, mit  siiilrbthen  elHNtischen  Fasern  gemengten,  in  den  äusseren  Schich- 
ten autf  grolifaticrigeui,  welligeju,  zu  Bündeln  geordnetem  Bindegewebe  mit  ziem- 
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tich  reichliclien  Kernen  nnd  Blnt-gefttssen  und  trflgt  aof  der  Ijineiuteite  eine  öo- 
Hchiditige,    au»    platten    eiidothelartigen   Zellen    bentehende    ZdlenfloaUwIn^ 

(LytnphcyHle).* 

VI.  Am  29.  Auffnrt  1887  wnr(ip  die  25  Jahre  alte  TapIt^hnenfrMi  !1  A. 
w^en  einer  UtikmeitifnMi  Ha1H}^eH<■.hwulHt  in  die  Klinik  anf^nommen.  8ie  plt> 
an,  daas  eie  vor  1  */t  Jahren  einen  hlit«chenfönnigen  Auwchlag  der  link«n  Ge- 
Miel»tshälft<»  bekam  und  bald  darauf  eine  kleine  Oeschwulpt  in  der  linken  Thmt 
kit*fers»e;rend  bemerkte,  welche  »ioh  allniSlilioli  verjjrröeserte.  niclit  nt'hm»frxb*ft 
war  und  seit  Ostern  die»*eH  Jahre»  dreimal  vom  Arr.te  incidiert  wunie,  »l»^ 
jedewnal  zu  ihrer  früheren  Urüwie  rasch  heranwxiehs.  —  An  der  Klinik  fand  mau  tu 
der  linken  Halsseito  eine  BweifaimtffroBpe  Geschwulat,  welche  vona  liuterkiehr 
winke!  naeh  vorne  bi(*  ^j?en  den  Kehlkopf,  nach  hinten  bis  an  de«  Rand  «b« 
Cnrnllari»  die  Haut  emporhebt.  Die  Haut  int  etwan  entRündlich  (ppwhwnDm. 
namentlich  mn  zwei  1  cm  lan>!e  weitwe  IndHionsuarben  an  der  hinter- 
der  (TeRohwulfft.  Der  StemocleidomoHtoideup  acheint  t»ioh  fttcherfömiig  in- 
UenchwalHt  zu  verbreiten.  Die  Gem-liwulHt  ist  weich »  elavUecb  fluctuiereölt 
durchscheinend  ujid  liUst  »ich  von  der  Unl**rlage  verachiebeii.  Die  Jikhluck- 
bewe^ruiijuren  ma^-lit  »\v  nicht  mit.  — 

Am  2.  Rejjtember  wird  in  Clilon»formimrkt»t*e   die  Esstirpation    vorsmc«- 
inen.     Eii»  Schnitt   am  vorderen  Kande   de^  Koijfnicktrrs    vom   UnterkieferwinM 
bis  zur  artio.  stem.  elavie.  die  Haut,  da»  Platysma  tmd  die  Kascie  durohtrennroi 
legt  die  OberÖfiche  der  Geschwulst  bloss.     Der  StemocIeidomaHtoideus  ist  fSu-h«- 
fönnij;   »geteilt  und    mit   der   CyHK'nwand   hinde^cewebig   venvaclisen.     Die  Cyrtc 
wird  zuerst  an  der  Inncnncitc,  dann  vtm  unten  auh  präparandu  ab^lOHt  n: 
ganse  Ba!(?  exfltir}>iert.     Dabei  zt-igt  sich   die  tieschwulst  an   der  Innenst  •■ 
an  die  proösen  tiefäuee  reichend  und   hier  mit  der  GefäHwacheide   verwa«  t.-- 
Suhlimataut^wa^cbung  imd  Naht  der  Wunde,   Kompressivverband.  —  Rwikh!' 
Io»wr  Verlauf.     Am  7.  winl   der   erste  Verband   gewechnelt,   die  Nälite   eiitl-Tj- 
Mn  10.  wird   der  Verband   behxifs   Entlat»t«nn^   erneuert,   d«lK*i    reijrte  Fi-  i 
kleine  Dehisceiiz  an  einer  Stelle  der  Wnndrilnder.    Patientin  wird  <iahej  i-  - 
15.  September   an   der  Klinik   liehalten    und   an   dieHcni  Tage   geheilt   cntlx-- 
Dieeu  Beobachtung  wurde  wrthrend  der  Ferien   gemacht.     Eine  Benierkuiit;  ij'»r 
die  Untersuchung  der  (ieachwulwt  findet  aicli  in  dem  Krankenjoumal  nicht  t»»- 
Ich  bin  <ialior   nidit   in   der  La^e.  <Iarikber  AufHchlusn   au  geben.     Doch  ffchetnt 
mir  die  Cyste  nat'h  ilirer  I^jkalisntiou,  nach  ihrem  Wachfltum  tmd  ini^1ie«ondcti> 
mit   Rücksicht   auf   ihre  Beziehunf;en   zur  tScht^ide  der   gnw^en  liaUgefAMe  ilA 
anderen  genau  unternuchten  Fällen  analog  zu  sein.  — 

VJJ.  Am  21.  November  18H7  wurde  die  drei  Jahre  alte  13.  R,  M^cgen  eiiwf 
linkseitigen  Halsgesohwulst  aufgenommen.  Nach  der  Geburt  »ohon  \**" 
man  an  dem  sehr  kriiftigen ,  Honst  normal  entwickelten  Kinde  im 
oberen  Haladreiecke,  unterhalb  de»  proi'e-<»uH  Tnastoideus  eine  tanbeneigroHse,  v« 
normaler  Hunt  bedeckte  weiche  GenchwuUt.  Meselbe  bUeb  bis  zum  ervttm  JaJirr 
ziemlich  gleich;  hierauf  wuchs  der  jetzt  sichtbare  mediale  Anteil  und  im  driu«« 
Jalire  der  vorderpte  und  zwar  im  Anfange  langnam,  in  letzter  Zeil  nwcfa  xoi 
gegenwärtigen  Gr^HJ^e  heran.  Seit  drei  Monaten  bekoimnt  da*i  Kind  öftere  einiir» 
Minutt'n  dauernde  lliwteiiaufalle,  wobei  während  der  erschwerten  Iii8|)ixa(ii«i 
ein  eigentilndicbeB  (TurauHih  hfirbar  ist.  Die  Eltern  und  fftnf  Goschw-istpr  nwl 
gemmd.  — 

Bei   der   Aufnahme   salien  wir   an   «lfm    für   M-in   Alter  grut-Bcn,   gilt  <'r:i 
ivirkelten   und  genährten  Kimle   die   ganze   linke  Halsseite  vom    vorderen  liiin-l 
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dee  CnculUria  an^cefanKen  bis  fast  znr  vorderen  Mittellinie  des  Halses  eingenom- 
men von  einem  dreifach  tiegmentierten,  ti  cm  im  Vergleiche  znr  andern  Seit« 
vurepringeodeu  Tumor,  über  welclietii  die  Haut  nicht  vorttndert  erBcheint.  ]  laut 
und  I'Uity»ma  Itt«*«.'!!  «ich  über  den  ganaen  Tumor  verschieben;  zwischen  mitt- 
lerem nnd  liinterem  Segment  zieht  der  etwa»  verbreiterte  .stemocieidomastoideu« 
tlarül>er  verschieblich  hinweg;.  Der  Tnmor  a].«t  üanze«  i^t  nnr  Kiun  Teile  von  der 
Unterlage  bcweglicii,  er  ist  weich,  elartifcl»  flnctnicrpnd  nnd  in  geringem  <ira<le 
iJiirchöcheineinl.  — 

Am  :?2.  November  exwtirpierte  ich  in  der  C'hloroformnarko^e  «he  (Jwwhwnlst 
inittelB  eine,««  am  vertieren  Rande  dea  Kopfnickers  vom  prooeesns  miiHtoidem*  bis 
nahe  an  da^  Stemoctaviculargelenk  reicJien«1en  Schnittes  durch  Uant,  Flat}*Rma 
mul  dae  oU'rHilch liehe  Blatt  der  tiefen  Haläfascie. 

r)er  Kiipfnicker  mn«*te  mit  dem  Mei»ser  von  dem  CyRtensaok  getrennt 
wcnlen.  Amli  die  Prui»aratit.n  dfn  hinteren  Antcili«  der  Cyste  ruh  <W  proBsen 
Tactche  iwiwhen  Kopfnicker  und  Cucullarip  gelingt  nnr  mit  dem  >!e88er.  In 
der  Hohe  des  Atlas  lag  die  Cystenwand  ziemlich  dicht  dem  QnerfortsatK  des- 
selben an.  Auch  von  <ler  Scheide  der  Vena  juguhiriH  muHHte  die  Abtrennung 
gröti8tcnteiji4  mit  dem  Meswr  vorgenommen  werden.  Mehniial«  wurde  die  Cyt*ten- 
uaiid  vi-rktzt,  doch  gelang  et*,  den  Austritt  de»  Inhaltet«  dnreh  sofortig*»  Koro 
preswitm  nnd  Naht  der  Oeffnungen  zu  venneiden.  Nach  Entfernung  des  Tumors 
konnte  ich  auch  hier  wie<ler  konstatieren,  dass  über  der  Vena  jugularis  im  Be- 
reiche der  ticechwulnt  Ljnuphdrllsen  nicht  vorhanden  waren.  Wegen  der  sehr 
grrtwtcn  WundliOhlc  und  inflxwonderc  wegen  der  Tuschenbildnng  hinter  dem 
Kitpinicker  incidierte  ich  diene  am  vorderen  Rande  <ler  CncullariH,  drainierte  und 
v<'rmdite  den  vorderen  Sebnilt  in  eeiruT  ganzen  Aundehnung.  Kin  typiwher 
KumpreHitionsverbimil  sdüotiH  Util.«  und  Kopf  ab.  In  dienein  Fall  l»e^tunden  nach 
der  Operation  Temi^eraturnteigenrngen  am  Abend  bi»  38"  bei  normalen  Morgen- 
tenii>eraturen  bis  zum  fünften  Tage.  An  diesem  Tage  »lieg  auch  «Ue  Morgen- 
lemperatnr  l>ei  Honntigeni  Wuhlbetinilen  auf  3i»,H"  l.'.  Kn  wunle  <ler  erste  Ver- 
band »gewechselt,  lia«  Drainagerobr  entfernt.  Man  fand  die  Wunde  reaktionslos. 
Mit  der  Kiilfernung  des  (vunimirohrs  wmk  die  Temperatur  niK'h  am  Abend  des- 
Hidben  Tage»  auf  lit^ü"  und  blieb  fortan  normal.  Am  7.  Tage  wurden  die  NUbte  ent- 
fernt.    Am  Ö.  Dezember  wurde  Patient  mit  ganz  get>cbloseiMier  Wunde  entlaMHcn. 

]>ip  rntersiuhnng  ergab  folgendeti :  IVr  Inhalt  bestand  nu«  einer  weiss- 
lichen  getrübten  Kltifl«iffkeit ,  in  weUher  zahlreiche  l^^nphoVde  Zellen,  vereinzelt 
und  in  *irupi)en  y.nsammenliangende  Plultenepitbelien  un<l  CholeHtearinkrystalle 
vitrbanden  sind.  Da»  l'yytentavum  erseheint  durch  vorspringende  l>eisten  in  der 
Wan<l  in  drei  untereinander  communicierende  liüume  geteilt.  Die  Innenfläche 
er»*.heint  l»ei  selir^iger  Beleuchtung  glänzend,  an  einzehien  Stellen  sieht  man 
kleine  warzige  KrhaVjenheiten.  An  Serienschnittcii  durch  die  ganze  Dicke  der 
Wan«l  Hiebt  man,  dasa  die  InnenHäche  nlK>rkleidet  ist  von  einem  inehrHchichtigen 
Plallenepithel ,  welches  stellen  weise  «las  an  lympliolden  Zellen  reiche  faserige 
Bindegewelw  liedeckt,  stellenweise  aber  Papillen  ftbcrkleidot  \ind  dasellwt  basale 
(Vlinderzellen  mit  eineni  Stratum  grunulosum  und  ganz  ab^^eplatteten  Epithelien 
erkennen  lüsst.  In  der  bindegewebigen  Ku))Sot  tinflen  sieh  zerstreut  Lymph- 
f*.<llikel,  liruptrt.'n  von  lymphoifilen  ZelU-n  nnd  zalilreiche  in  den  perivaacnliiren 
S(.ia]ten  reichlich  lyiupholde  Zellen  füliren<le  HlutgefilHse. 

Vm  Am  1.  Juni  Ibyü  «-urde  die  27  Jahre  alte  le*bge  Kl.  A.  wegen  einer 
«.TeKihwuIst  der  linken  Ilalsseite  in  die  Klinik  aufgenounneii.  Hir  Vater  starb 
vor  15   .laliren   an    unbekiinutex  Krauklieit,   ilire   Mntter  ist   ;fcsund.     Patientin 
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war  nie  emHtlicli  krank  geweseu.   Vor  swei  Jalireu  1>enierkte  sie  ohne  liokanou 
\'eranla8simg  das  Kimtchen  eines  etwa  hasetnusH^srotiHen ,   weiclion  und  '•■  • 
liehen   Uescljwttlstchens    nnter   (U?iu   linken   l^nterkieferwinkel.     iJasw-llH- 
anfanjix  nur  lan^'naiu,  verursachte  ihr  nicnial«  B*»»chwer<leji.     Im    letzten  '' 
wucimdie  tiest■h\^^llHt  Mrhnt'ller,  wonliolh  »Je  in  diesem  Frtlhjahr  einen  xVrzt  L   _:  _ 
tierte.  IHewr  verordnete  ilir  znnachrtt  eine  Jodeinpin^elunt;  und  eine  Judsalbe  tu>i 
riet,  ihr,  da  diese  Behaudhuiif  da**  raMolicre  Wachstum  der  Genchwulat  nicht  bwiir 
lluewlo,  die  Exstiri'tttion  an  um*erer  Klinik  vornehmen  zu  latisen.     Patientin  irt 
sonnt  tfeönnd,  »eit  ihrem    K>.  lA'l>enHJahre  re^^'hi lässig  menstruiert,  vierwftrl 
lieli  vun  4— olUgiiK^T  Dauer,  8<biiier/.loH,  reichlich. 

An  der  mittolgrosHen,  in&HHig  genährten  Patientin  von  grac>ileJu  KnoHii« 
hau   siebt   man   an  der  linken  HalHseitc  vom  protHwsuH  mastoldeuH   hin  «n  «Iv 
untere  Drittel  de«  Si4'rnüniii8toi(k'iiH  reichend  eine  ftljer  gtlnseeijrrosMe  in-tH^hwHU 
üIk-t    welche  dif   (rei*pam»te   Haut,  da:*    I'latyyma   und   der    Kopfnieker   \ 
vennehiehljrli  liinwegziehen.    Vnn  dt'r  tiefen  IlaUfaHeie  itit  aie  etwa»  verfilm 
Sie  ist  ge«i)annt,  elastineh,  flucluiereiiii  und  durehtteheinend.    An»  10.  Juni  irwlr 
die   Ge«t'hwul»*t   in   nihiper   ChlnrctfommarkoHe    in    tAinseher    Weise    ex«tin»irr! 
Die  AuHsthalung  der  <^'8eh\vnlHt  gelang  leicht.    Am  ol»eren  Pole  der  Oe»chwuI«i 
wurde   eine    ha*4elnuösgrf>KKi'    LympUdrüne    von     ni)rmalem    AiiMielien     mit    » ril 
femt.     Im    Bereiche    der  < tettrhuulst    wurden    Über  der   \'ena   jn<^Milaris   lunk'iv 
I^ymphdrüsen  nicht  vorgefunden.    Die  Wunde  wnrdi*  nach  Suhlimataui'n^Lsi-liiiux 
in  loto  genäht  und  ein  typischer  Kompreiwionaverband  angelegt,    l>a  am  miclKr» 
Tage  die  Temperatur   am  AJiend  auf  38,8"  C.  aitstieg  und  Schmerzen   bestandm 
eu  wunie  der  \'erband  giw*'chselt.     ICa  zeigt*«  »icli,  daj*8  im  unteren  Anteil*.-  dvt 
Wunde  etwa»  Klüs«sigkeit  nn;:eKanmielt   war.     Nwh  Ltlftung  den   unteren  WaiM 
winkeis  flost*  eine  blutig  tingiortc  Fi(h*»igkeit  aus».    Nun  war  der  Verlatif  ung«!*tArt 
Am  18,  Juni  konnte  Patientin  nnl  ganz  geHchlosseuer  Wunde   entlafiKen  wrrrlm 
IHe   rntersnchnng   der   Cyste   ergab:    Der  Inhalt   der  Oyate   bestand  «ni«  einw 
FlilsHigkeit,  in  welcher  whr  viele  IvmphoYde  Zellen,  Platteuepitbelien  an<l  ClKik* 
Htearinkryntiilie  ('iitbalten  wiiren.    Die  innere  FItiche  der  l'ynte  ist  mit  einem  niel'r 
Bchiebtigeu  Platttmcpithel  ausgekleidet.    Um  «k-n  epithelialen  Saum  findet  ^-i 
Zone  lymphatischen  Gewebes,  welches  bald  in  deutlich  ausgebildeten  Lymphifllii.', 
bald  nur  in  Ansammlungen  lyniphorder  Zellen  innerhalb  eines  feineren  Betiputai» 
]>c«teht.    In  der  fibrösen,  atellenweiHe  reichlich  mit  lymphoXden  Zellen  durchaeCxlM 
Wand  finden  sich  ausrierdem  mehrere  nmdlidie  tmd   ubgeplattele  L^inphJdrflsm« 
vom  FettgewelH»  und  einer  Kapsel  nmacldostieu,  ndt  peripheren  LympliRinuttcn  «nri 
Follikeln,  Tra)iekoln  und  Mark  seh  liUichen. 

IX.  In  dorn  folgenden  Falle  handelt  ee  eich  um  eine  IVrtiioTtlcyirtc,  wrklw 
nirht   in    dem    witlichen   Hnlsdreieoke    ihre    Entwicklung  nahm,  sondern  i 
linken  Submaxillargegend   und  am   Boden   der  MundlWihle.     Ich   ffthne  den 
»einer  Zeitfolge  nach  hier  an. 

Am  2r>.  April  1890  kiim  ch«r  24  Juhn»  alte  ledige  TnglObner  W.  Th 
einer  fTeechwub*t  der  linken  Halnseite  in  die  Klinik.  Er  war  vur  dieatem  I^el'lrt» 
»tets  gesund  gewesen.  In  seiner  Familie  sind  UesdiwulstbiMungen  nicht  ^f 
ulaicbtet  wonien.  Im  FVilhjabr  1HS4,  in  seinem  IH.  I^bensjiüir,  lK.'merkte  f 
xuni  erstenmale  links  nnter  der  Zunge  ein  erbscn blosses  Knötchen.  IHr.-w- 
wuchs  bis  Dexember  1880  sehr  langsam  bis  zum  vierten  Teile  seiner  ji-tjö^m 
Grösse  heran,  ohne  ihm  irgenrl  welche  Beschwerden  ztt  macheu.  Da  er  J?<>kU* 
war,  zeigte  er  die  Geschwulst  seinem  Uegimentsarzte.  Dieser  zog  von  der  '■' 
höhle  aus  einen  Faden  durch  die  Gesjcbwulst,  liesa  ihn  14  Tage  liegen.  ^  - 
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dann  herawH.  Eine  Aen<iemnyr  in  der  (icschwulst  war  dadurch  nicht  l>ewirkt 
worden.  Knde  Jannar  ditwes  Jahro»  ini-idierU'  ein  zweilor  Reginientsarzt  von  dor 
MöndhiVhle  ans  fntlaniLf  der  Unken  unteren  Zalinroiho  in  p.iner  Lfinge  von  3  vtu. 
Eö  entleerte  «icli  eine  ziemliche  Menge  Blutes.  Die  Wunde  heilte  anter  An- 
wenduni;  oine»  Joditfonngazetaiupou  in  wenifjen  Taigen.  Xun  wuelm  al>er  tue 
GetK-h^-nlst  \"iel  raeclier  Tind  wurtle  der  Mann  seiner  Militärdicnt>tpflii'ht  dei-ihalh 
enthol>en.  Mit  dein  ra«('heren  Waohstnrn  der  GeschwnUt  ätcUten  sich  nun  auch 
IV?«chwerden  beim  Spreohen  und  Kauen  ein.  Oa»  Kauen  in  der  linken  Ilftlfte 
der  Mundhöhle  wurde  ilun  HchlieHMlii'li  nnnu>>;lii'h. 

Bei  der  Unt4*n*n(hunK  den  HcItwiU  lilirh  nebnuten  Mannes  fiel  zunächst  eine 
8  CHI  in)  »ineren  und  7  om  im  sa^nttiden  Durchmeiwer  hwtragende  Abplattung  über 
dem  Unken  Scheitelbeine  auf.  In  der  re^o  Bubmentalin  und  subuiaxillarit*  sin. 
sieht  mnn  eine  Hpindelföriuige  (.Tewhwulst,  welche  von  der  Mediunebene  bis  xum 
vonleren  Rand  den  Kopfnicken*  und  nach  unt^n  bis  äu  seiner  Mitt*'  reicht.  Bei 
tU'T  InHi>ektion  der  Mundhöhle  Nicht  iium  die  iran/e  linke  Hälfte  <ier  Mundhöhle 
und  ül»er  die  ML-^lianlinie  nach  reelitn  bin  /Aim  I.  praeuiulanH  reirljend  ein«'  von 
8chleimlmut  Üljerkleidete  (ieschwulst,  welche  tUe  Ziini^ü  nach  rechts  und  hinten 
vei-drÄnjrt.  Nach  hinten  reicht  fUe  Geschwulst  linkorseits  bis  iuni  areus  [>alato- 
gloHsiis.  Bei  der  Palpation  flberÄeujjt  man  sirh  leicht,  dass  die  Oeschwnlst  in 
der  AlnndhOhle  untl  jene  unterludb  des  rnterkiefers  ein  (4an7.es  Inidet.  Innen 
ist  sie  bedeckt  von  lier  Übi-r  der  (JcHchwid-^t  bcwe^ilichen  MundhodenHchleimliaut, 
welche  in  der  (iegcnd  des  abgi'flachton  frcnnimn  lin(jruae  verdünnt  mid  weisslieh 
verfttrlrt  erscheint.  Unter  dem  Unterkiefer  ist  die  Geschwulst  bedeckt  von  der 
etwas  vrespannten  Haut,  dem  PlutyHnia.  welche  dartll>er  beweglich  sind,  und  den 
ausge<tehnteii  Muskeln  des  Bi>ileuH  der  MiindhOhk'.  Auch  diese  scheinen  etwas 
ü^ier  der  (iesclnvulstoborüache  Ifewejflicli  zu  Hein,  liei  Schluckl)tnve(nni)Lvn  macht 
die  Geschwulst  ileutlich  die  Bewepmj;en  de«  Zungenbeines  mit.  I'ie  Geschwulst 
wt  weich,  wenig  elastisch,  etwas  teigig.  Bei  alternativer  Fression  kann  man  den 
Inlmlt  der  äusseren  (leschwulst  jjejren  die  Mtindhfthle  imd  vice  versa  teilweise 
v«>rdrAn>ren.  Nacli  diivcn  Krscheinunjicn  stellte  ich  die  Diagnose  auf  eine 
Dennoldcjste,  welche  wahrscheinlich  aus  einer  medianen  frttalen  Inclusion  ent- 
stand imd  von  tla  nach  der  rejiio  submentaJis  und  submaxillaris  nich  entwickelt 
hatte.  Am  28.  April  nahm  ich  die  Exstirpution  von  einer  medianen  lucision, 
welche  vom  Kinn  l>is  ge]j:en  den  Kehlkojjf  reichte  und  <lio  Llaut,  das  Platysma 
*lnnhtrennte  und  zwischen  den  Muskeln  anf  den  Cvstensack  ein(b-anjf. 

Nun  konnte  ich  deii  Cystensack.  welcher  nur  durch  lockexes  Bindeijewebe 
mit  der  Umgebung  in  Verbindung  stand,  ütst  ganz  stumpf  mit  Leichtigkeit  aus- 
irisen  and  auch  die  Mundbodenscbleimhant  olme  Verletzung  ablösen.  — 

Die  ausgewaschene  grosse  Mnndbölile  collabierte  znin  Teile.  Die  Atuskehi 
wurden  bis  auf  den  unteren  Winkel  mit  Catjijut,  Platysma  und  Haut  zusammen 
mit  Svide  bis  auf  *len  nntercn  Winkel  vemilht.  —  .^Vm  Tage  der  Operation  stieg 
die  Temperatur  auf  38,  am  «weiten  Taue  abends  auf  .-18,2"  C,  sonst  blieb  sie 
normal.  Es  erfolgte  Heilung  prima  intentione.  Am  5.  Mai  konnte  Patient  tult 
vollkommen  geschlonsener  Wunde  imd  nnnnal<'r  Gestaltung  dor  Mundhöhle  ge- 
heilt entlassen  werrlen.  — 

Herr  Professor  Cliiari,  welcher  die  G(Ue  hatte,  die  Geschwulst  zu  unter- 
aut:hen,  gab  folgenden  Bericht  an  die  Klinik  ab:  »Die  Wand  der  Cyste  durch 
Bcbnittliclk  cirka  1  mm  dick;  in  ihr  stellenweise  Haarbälgti  mit  Haaren,  Talg- 
drtlsen  und  Schweissdrflsen.  An  ihrer  Innenfläche  eine  typisch  geschichtete  Epi 
dermis  mit   basalen  CylinderzcUcn  imd  deutUchem   Stratum  granulot«um.<     Ich 
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bemerke  uoch  rlazu,  «latts   wir  an   der  Klinik   den  Cy»li*nBuek  iinti 
(icTiiBelben  jodDch  eine  Narb«  nicht  vorfanden  und  dettlialb  aanehmen 
dattH  Kowobl  der  ein^efdlirte  Fallen  wie  die  IncÖHion  die  CyHtenwand  nicht 
In  der  t^ntleerten  breiartiu^'n  Fhlmigkeit  fanden  wir  llaare,  verkomle  und  bttif 
di']^*nerierte  i'hitt^inepithelieu  nebst  körnijwm  Detritu». 

X,    Am  äi.  Juli  1891  wnnUt  die  23  Jahre  alte  lech'f^e  Majsd  Sdi.  M.  w«p«i 
einer  rei:htwoitisren  Ilalffp^arhwnlst  in  die  Klinik  auff^nnminen.     Ilir  Vater  Auii 
an  Sclilajranfall,  ihre  Muttor  an  Luinfenentzdndnnjr.     Patientin  war   frflher  rt«** 
p<»Hund.    Vor  ÄWt»i  .fnlircu  entwtand  ohne  ]>ekannU»  VeranlaHsunj^  in  ibrem  r> 
oberen  Hal»dreierk  eine  kleine  tTeH^■h\^^^ls^  welclie  lanpiwn  wnieht*,  ohnr 
suliwerdeii  zu  vi'rurcüachen.    Patientin  ittt  mittel  (TI'ohh,  krt^^  ijebaul,  )>Qt  t.'iti,.i  r 
In»  rechten  oberen  seitlichen  Halsdreieck   sieht   man   eine   ftlHT   fÄUHtirr»!-"-'   ■■ 
sfhwiUst,  welche  vom  Ührlüppohen,  dastMdlje  etwas  emporhebend,  liLn^»  d'*  ^' ' 
deren  Randvö  de«  Koi>fniekera   bin   jn^jren   zwei  (^lerfinger   ülK*r   dem    ^r\ 
hein  Mich  i^rstreikt:,  iim  lunU«r*m  lijmdo   den  Kopfnicker,   da«  Platysma    ui 
Haut  em|>orbcbt,   nacl»  vorne  nur  von  dem   (Uirflber   Iwwegüehen    PlatvKma  uäI 
der  Haut  bede<'kt  int     Die  Gi>schwnl8l  ist  von  der  Unterlage  beweglidi.  *<'■''■■" 
elautiscl»  fluutuiorend,  durch  ach  einend.  — 

In  gut  verlaufender  ChlumformnarkoHC  wird  am  29,  Juli  in  lyi'i- 
tlie  Exstir|)ation  der  (ieschwulst  vorgeuomiiien.     Die  Aui«8chÜluii^    k* 
Die  \Vunde  wurde  in  toto   vermacht   imd   ein  Kom[)resaivverband    An>reie>.'t,    fc* 
erfolRte  reoktiondtoHc  UeilunK  per   primam   intenlionem.     Am  ö.  AujQ;U8t   kornib* 
Patientin   nach  Entfernung  der   Nilhte  mit  Schutzvcrband   entlassen   werdm.  — 

Die  von  Herrn  Prof.  Chiari  vori^enomniene  ünterauchunjf  erjfab  don  nun  scbos 
oft  mitgeUMiteu  Bufnnd.  Unter  dem  15.  November  1891  bericlitet*»  Herr  Profe»ar 
(.'hiari  wie  folRt:  »Die  Wand  der  Cyste  besteht  auH  fat^erigem  Bindegewplie, 
weldie*»  in  seinen  inneren  J-nyen  von  reichlichem  lymplnlti^M,■l»em  Cipwelie  durdi 
setxt  ist,  sodaas  dadurch  förudiche  Lymphfollikel  gebildet  erscheinen.  An  der  Inncn^ 
flÄclie  der  Cyste  ge«chicht<ite8  Pflaster  epithel  mit  basaler  CyIinderj«>Ue  nach  ich  tr.* 

XL  Am  0.  Mai  1802  wurde  der  2K  Jahre  alte  Ober-Lamp«ian«aiiilrt 
werfen  einer  linknHciti^;en  IlalHfjeschwuI.^t  in  die  Klinik  atifjrenommen.  SrtB 
Vater  starb  an  unbekannter  Krankheit,  seine  Mutter  an  einem  Bnistleiden.  Er 
war  früher  nie  krank  gewesen.  Vor  flUxf  Jahren  bemerkte  Patient  in  dem  Unk«» 
olieren  Halsdreiei-k  vor  ilem  Kieferft^inkel  eine  kleine,  weiche,  schinerzlo««*  iw 
Hchwulst,  welche  in  vier  .lalireu  Walnussfjrrfisse  erreichte.  Krst  im  letzten  J«hr» 
wuchs  sie  rfti'cher  !>is  zur  jetxiuen  (rrössc  heran,  ohne  ilim  Beschwerden  xu  veT 
Ursachen.  Man  sali  bei  dem  sonst  gesund  aussehenden  Manne  in  der  link«« 
seitlichen  llalsge^'nd  eine  faustgrosse,  von  Haut,  Platysma  und  dein  St«-ru(^ 
masbfldeus  Itedeckte  GeHchwulsl»  welche  vom  Olirluiipchen  bis  »ur  Cartilip> 
lhyre<iidea,  muh  hinten  bis  im  den  Ibmd  de«  ('ucullari.i  reicht.  IH**  he^irckai- 
ilen  Weichleile  sind  so  wie  die  Geachwulsl  von  der  l^nterluge  versw'bieblich  We 
<-TeHchwiilöt  ist  weidi,  elastisch.  Iluctuierend,  durchscheinend.  Am  13.  Mai  wird 
die  Geschwulst  in  ruliiger  Chlorofonunarkose  exstirpiert.  Die  Aui»eliiÜung  di>r 
Cyste  frest-liieht  ziemlich  leicht,  ohne  dass  die  vena  jug.  int.,  Über  welcher  tli» 
(ieschw'ulHt  auflagerte,  mit  einhezoj^cn  worden  wHre.  Nacli  der  ICxstirputwo 
kiinstatiere  ich,  das«  im  Bereiche  der  (ieschwiilst  über  der  \*ena  jujmlaris  1 
drvi«on  nicht  vorhanden  sind.  Nur  am  oberen  Pole,  dicht  der  Pantti»  anli 
linden  »ich  zwei  nicht  vorgrosserte  Lymphdrüschen.  — 

Die  vollstilndig  vemttlitt^  Wtmde  heilte  prima  intentione  "hin.  ürÄkti'-n 
Aiu  U*.  Mai  konnte  Patient  nacli  KntfernunK  der  Nidde  ^''dieiU  enlhL-siÄrn  nmi'^o 
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Der  Cysleninhftit  bestand  aus  einer  wei^slidi  gelben  getrübten  FUissigkeit,  in  welcher 
zahlreiche lympholde Zellen,  F'lattenepitht'lien  u. Chole^terinkry stalle  enthalten  waren. 
I>ie  Cy8tenwan<l  orschoint  an  der  inneren  ObcrflUcho  glänzend,  stellenwt^iBe 
mit  kleinen  warzitjen  Erhabenheiten.  Die  mikromkopiBcho  UnterHUchanj?  er>jiebt: 
l)ie  Lnneutiäche  uu8ifi'klei<let  mit  einem  mehruehiclitigen  Plattenepithel,  welche» 
bald  nur  gestreckt  über  das  von  lynipholden  Zellen  durchsetzte  tibrOee  Biude- 
l^wel>e  iler  CvHtenwand  dahinzieht,  l>ald  jedoch  papilläre  Kzcreflcenzon  deafiielbvn, 
in  welchen  Lyiophfollikel  und  Anhäufungen  lymphatischen  Gewebe»  eingestreut 
mnd,  mit  basalen  Cylinderxellen,  cubinchen  und  abgeplatteten  Zellen  ülierkleidcl. 
In  der  Vi  cm  und  mehr  >>etragenden  bindegewebigen  Kapsel  finden  »ich  an 
mehreren  SU'llen  hin  bohnengrusstt  Lymphdrt'iaen  mit  |»eripheren  Follikeln^ 
Lympbrnnutfeii,  Trabekeln  und  Markai-hlAuchen. 

Von  den  elf  mitgeteilten  Fällen  von  Halacysten  sind  zwei 
(F'all  I  und  IX)  Dermoidcysten  und  dir  Obngen  solche,  welche 
zwar  eine  epitheliale  Auskleidung  d(Ä  Cystenrauines  besitzen,  in 
der  binde-gewebigen  Wand  aber  durch  das  Vorhandensein  von 
lymphatischem  Gewebe,  LjTnphfoUikehi  oder  auch  Lymphdrüsen 
sich  auszeichnen.  Unser  zweiter  Fall  geholt  wohl  zu  theser  letz- 
teren Gruppe,  da  in  dem  Inhalte  ausser  PliittoMf-pithelien  noch 
zahlreiche  IjTnphoide  und  Leukocyten  ähnliche  Zellen  sich  vor- 
fanden, ein  Befund,  der,  was  den  Inhalt  anlangt,  für  diese  All  von 
Cysten  charakteristisch  ist.  Da  aber  in  diesem  Falle  die  Cyste 
nicht  exstirpiert  wurde,  so  entzieht  sich  dieser  Fall  einer  weiteren 
Beurteilung  in  Bezug  auf  die  Struktur  der  Cystenwand.  Von  dem 
Fall  VI  besitze  ich  keine  Angaben,  weder  in  Bezug  auf  den  In- 
iisilt,  noch  in  Bezug  auf  die  Struktui*  der  Cystenwand;  ich  kann 
ihn  daher,  obwohl  er  klinisch  nach  seinen  Erscheinmigen  gewiss 
hieher  zu  zählen  ist,  nicht  weiter  berücksichtigen.  Von  den  übrigen 
liabe  ich  ausser  dem  IV.  Falle  einer  Halskiemenfistel,  welcher 
eigenthch  eine  fistula  colli  congenita  cystica  completa  vorstellt, 
noch  die  Fälle  HI,  VII,  VIII  und  XI  genau  untersucht,  während 
mir  über  die  Fälle  IV,  X  nur  die  Ergebnisse  der  Untersuchimg 
durch  Herrn  Professor  Chiari  und  im  Falle  V  durch  seinen  Assi- 
stenten Herrn  Dr.  Richter  bekannt  wurden. 

Die  weiteren  Mitteilungen  beziehen  sich  in  Betreff  der  mi- 
kroskopischen Befunde  ledigUch  auf  die  von  mir  selbst  unter- 
suchten Fälle.  Klinisch  zeichnen  sie  sich  gegenüber  den  als  Der- 
moiden (Lebert)  oder  nach  HeachP)  als  Epidermoiden  aufzufas- 
senden sogenannten  tiefen  Atheromcysten,  abgesehen  von  der 
Konsistenz  durch  ihre  Transpaj-enz  aus.  Audi  der  Umstand  ver- 
dient besonders  beachtet  zu  werden,  dass  sich  ihre  Entstehung 
nicht    an    die    Zeit    des   Köiperwachstums  bindet.     In    mehi*eren 

')  Heschl,  Ueber  die  Oemioid-CyBten.  Präger  Viertel  JahrsHchrift  für 
pr-  Heilkunde,  18H0.    ^.  &t  <ler  wuizeii  F<»Ige,  p.  3«. 
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unserer  Fälle,  sowie  auch  in  solchen  anderer  Beobachter,  «nd 
Cysten  erst  nacli  Ablauf  des  24.  Lebensjahres  entstanden.  Dä^ 
nach  möchte  es  den  Anschein  haben,  als  wenn  die  Entwickeli 
dieser  Cysten  mit  dem  nonnalen  Wachstum  der  Gewebe  nicUl 
Zusammenhang  zu  bringen  wäre.  Doch  könnte  ein  solcher  Sclüi 
leicht  voreilig  sein,  da  es  wohl  möglich  wäre,  dass  in  den  Gewf-I 
auch  nach  «chfinbar  abgelaufenem  Wachstum  des  KOrpens, 
Ganzem,  noch  Veränderungen  vor  sieh  gehen,  welche  streng 
nommen  nicht  die  Idee  der  Neubildung  involvieren,  sondern  ein?" 
kontinuierliche  und  succeasive  Weiterentwickelung  bedeuten  kOnueu. 
Ich  habe  hier  ferner  noch  die  Thatsache  ganz  besonder* 
hervorzuheben,  dass  nach  den  Exstirpationen  dieser 
Cysten  über  der  Gefässscheide  der  vena  jugularis  intern* 
Lymphdrüsen  nicht  vorhanden  sind.  Ich  habe  nicljt  findei^ 
können,  dass  irgend  ein  Beobachter  auf  diese  Thatsache  aufm« 
sam  gemacht  hfitte.  Ich  halie  sie  nun  aber  schon  so  oft 
statieren  mid  demonstiiereii  können,  dass  ich  überzeugt  bin,  il 
Konstanz  in  jedem  neuen  Falle  zu  begegnen.  In  Bezug  auf 
mikroskopische  Untersuchung  (heser  Art  von  Cysten  habe  ich 
gendes  mitzuteilen.  — 

Den  ersten  Fall  dieser  Art  habe  ich  noch  als  Assistent  mei- 
nes Lehrers  Billroth  an  seiner  Klinik  im  Jahre  1873  zu  unUT 
suchen  Gtilfgeuheit  gehabt.  Es  war  ein  Fall  einer  tiefen  HnL- 
cyste,  welciie  von  Billrutli  exstirpiert  worden  war.  Der  Inhalt  drr 
eröffneten  C3'ste  bestand  aus  einer  trüben  weisslichen  Flüssigkeil, 
in  welcher  Plattenepitlielien,  \iele  den  weissen  Blutkörpercl 
äluiliche  Zellen  (meine  damaüge  Notiz)  und  Cholestearinki'vsti 
nebst  Fetttröpfchen  enthalten  waren.  Die  Wand  war  ungh 
dick.  Stellenweise  war  sie  nicht  dicker  als  3  mm.  An  der 
sten  Stelle  hatte  sie  aber  fast  1*/=  <^"».  Das  Präparat  wui'de 
Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet.  An  Durchschnitten  der  Wt 
von  verschiedenen  Stellen  sah  ich  die  innere  Auskleidung 
Cyste  bestehend  aus  einem  mehrschichtigen  Plattenepithel,  stelle 
weise  papilläre  Frliabenheiten  mit  inehrscliichdgem  aus  cubiscl 
mul  idjgeplatteten  Zellen  besteheudem  Epithel  überzogen.  In 
bindtigewebigeu  Wand  der  Cyste  fand  ich  an  den  imtersucki 
Stelleu  allenthalben  lyniphadenoides  Gewebe,  welches  bis  di< 
an  das  Epithellager  heranreichte.  An  der  dicksten  Stelle 
Cj'sten  fand  sich  Lymphdrüsengewebe,  welches  mit  einer  m 
aussen  von  Fettgewebt*  durchsetzten  bindegewebigen  Kapsel 
gegrenzt  war.  \'on  der  Inudegewehigen  Kapsel  dmch  Lyni| 
sinuse  geti*ennt,   lagerten   periphere  Follikel,   von  denen  u» 
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fr^öss*^rt  erschienen.  In  diesen  waren  die  Zellen  grösser  und 
:on2entrisch  geschichtet,  die  Ti*abekel  waren  stellenweise  von 
KTiiphoiden  Zellen  durchsetzt.  Um  die  MarJcKchläuclie  fand  sich 
allenthalben  eine  dichte  Ansammlung  lymphoider  Zellen.  Die 
Zellen  des  Reticulum  ei'schiem^n  vielfach  angeschwollen,  ihre  Kerne 
vergrössert.  —  Durch  diese  B^^fundn  wurde  ich  damals  an  die 
Angaben  Lücke 's  (1.  c.)  erinnert.  Seitdem  sind  nun  wiederholt 
C3r8ten  mit  Lymphfollikeln  in  den  Wandungen  beschrieben  wor- 
den, am  lie.sttn  von  Zahn  (I.e.),  welcher  seine  Beschreibung  durch 
instruktive  Abbildungen  illustriert.  —  Am  lehi'reichsten  für  das 
Studimii  der  Histogenese  erwies  sich  der  Fall  III,  weil  er  sich 
durch  die  Entwickelung  von  multiplen  Cysten  auszeichnete,  imd 
weil  ich  in  chesem  Falle,  wie  oben  bereits  erwähnt,  sämtliche  die 
'♦Cystenwand  bedeckt*nden  Weicliteile  mit  excidiert  hatte  und  dem- 
nach in  die  Lage  versetzt  war,  die  Cystenwaud  in  ihren  Be- 
ziehungen zu  den  umliegenden  Geweben  bis  auf  che  Hautoberfläche 
zu  untersuchen.  Mein  damaliger  (1884)  OperationszÖgliug,  Herr 
Dokt<ir  Patzelt,  hatte  den  Tumor  nach  Konservierung  mit  dem 
Mikrotom  von  verschiedenen  Stellen  in  Serieuschnitte  zerlegt. 
Diese  ausgezeichneten  Präparate  dienen  mir  für  die  Beschreibimg. 
Man  sieht  an  einem  Schnitt  von  der  liautoberfläche  bis  in 
die  Cystenhöhle  (Taf.  I,  Fig.  1),  dass  sich  ausser  der  grossen  mit 
Epithel  ausgekleideten  ( Vste  im  Bindegewebe  mehrere  kleinere  und 
grössere  ebenfalls  mit  Epithel  ausgekleidete  Cysten  befinden.  Diese 
letzteren  sind  von  l^nrnphadenoideni  Gewebe  umgeben.  Vei'folgt 
man  diese  Cystenräimie  in  auffinanderfolgenden  Serienschnitten, 
80  erkennt  man,  dass  sie  an  der  Peripherie  überall  von  Ijonpha- 
tisehera  Gewebe  umgeben  sind,  nirgends  mit  dem  grossen  Cysten- 
rauni  zusammenhüngen.  Daraus  geht  hervor,  dass  sich  diese 
Cystenräume  innerhalb  vom  L^^iiphdi'iisengewebe,  welches  an 
vielen  Stellen  im  Gewebe  sich  bi.'Hndet,  gebildet  haben.  Unter- 
sucht man  nun  weiter  die  zerstreuten  Ansammlungen  von  l}Tnpha- 
denoidem  Gewebe,  die  deutlichen  Folhkeln  und  wohlausgebildeten 
I A'mphdrüscn ,  so  sieht  man,  dass  wie  dies  die  Fig.  2,  3,  4,  5, 
Taf.  I  veranschaulichen,  mitten  in  den  Lymphfollikeln  der  Lymph- 
drüsen sowohl,  wie  in  dem  lyuiphadenoi'den  Gewebe,  welches  mehr 
weniger  deutlich  abgegrenzt  im  Bindegewebe  zerstreut  ist,  epiUiel- 
ofde,  konzentriscli  geschichtete  Zellen,  welche  sich  dm'ch  Tinction 
und  Habitus  von  den  lungebenden  unterscheiden,  aber  ohne  Gren- 
zen in  diese  Übergehen.  —  Stellenweise  sind  diese  Zellen  Epithel- 
zellen ganz  gleich  (.Fig.  3). 

Es  liess  sich  fenier  nachweisen  (Fig.  (>),  dass  in  LjTnphdrüsen, 
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welche  mit  ihren  wohlausgebildeten  Kapseln  von  zellenreichem  Fett- 
gewebe umgeben,  aneinander  lagern,  ganz  J*hnliche  Verändenrngf-ü 
in  den  peripheren  Follikeln  vorhanden  sind,   wie   die    erwfthnirt 

Dieselben  Vorgänge  lassen  sich  aucli  in  dem  lyniphadenoidtii 
Gewebe,   welches   dem   Epithellager   der  grossen   Cyste   dicht  m 
liegt   (Taf.   ü,   Fig.   7),    nachweisen.      Auch    in    diesen    ent-'  " 
mitten    in    Follikeln    Nester    von    epithelolden  und   Epithek .«-. 
deren  Formen  ineinander  tibergehen.     Aus  den    isolierten  und  in 
LjTnphdrüschen  vorhandenen  Follikeln  entstellen  die  Cystchen  du 
durch,   dass  sich  die  aus  den  epitheloiden  Zellen  hervorgehenden 
Epithelien  mehr  und  mehr  scharf  von  den  an  der  Peripherie  koii 
zentrisch  und   dichter  gelagerten   imd  vergrösserten  Lymphzelleri 
abheben   und  schliesslich    als  ein  zusammenhängendes  Lager  v-it: 
grossen  cuhischen  und  abgeplatteten  Epithelien  entweder  frei  odn 
noch  im  Zusammenhange  mit   dem  lymphadenolden  Gewebe  den 
Cystenraum   erfüllen.     An   kleinen   Cystchen   besteht   die  Ausklei- 
dung der  Innenfläche  entweder  nur  aus  einer  einfachen  Lac  >* 
geplatteter  Zellen,   an  grösseren  Cystchen   ist  dieses    Epitlui^- 
mehrschichtig   und    finden    sich    an    diesen    schon    papillenartig^ 
Erhebungen    mit  einem   gescliichteten  Plattenepithel    und  bawdtm 
cylindrischen  Zellen. 

Am  lehrreichsten  sind  solche  Cystchen,  welche  entwedi-r 
durch  einen  schnmleii  zellenreichen  Saum  fibrillären  Bindegewol»»'* 
oder  durch  lymphadenoides  Gewebe  getrennt  aneinander  lagenL 
An  diesen  sieht  man  einen  Saum  lymphadenoi'den  Gewebe*,  in 
welchem  die  vergrösserten  Zellen  nach  beiden  Seiten  gegen  di<* 
Cystenräume  allmälilieh  in  epitheloVde  und  Epithelzellen  (Iht^r- 
gehen  (Taf.  I,  Fig.  lf>),  ohne  dass  eine  scharfe  Ahgn*nzung  v^ 
banden  wäre. 

In   dem  grossen  Cystenraume,   sowie  in   den   kleineren  um 
kleinsten  finden  sich  zwischen  den  abgestossenen  Plattenepith* 
und  in  denselben  eine  grosse  Menge  lymplioTder  Zellen.  — 

Endlich  fanden  sich  in  dem  Falle  \1  in  den  SpaltrSumfii 
und  Saftlilfken  dt\s  Bindegewebes  der  Cystenwand  sowohl,  als  wif 
im  subcutanen  Bindegewebe  netzförmig  ausgebreitete  Zellenanhliu 
hingen  (Taf.  II,  Fig.  13).  Die  Zellen,  deren  Habitus  und  Aronl- 
nung  Fig.  14  veranschaulicht,  sind  allem  Anschein  nach  aus  Wu< 
rungen  der  Endothelien  her\^orgegangen. 

Die  Untei'suchung  der  anderen  Cysten  ergab  ganz  glei< 
Befunde,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sich  in  dem  Falle  H' 
der  llalskiemeniistel  und  XI,  von  welchem  mir  Herr  Doktor  Ff. 
Schwertasseck  an  der  Klinik  die  Serienschnitte  anfertigte,  eb**u 
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falls  mehrere  kleinere  Cystchen  in  LjTnphdrüschen  und  Lymph- 
follikeln   vorfanden,   in  den  Fallen  VII  und  VIII  hingegen  nicht. 

Es  mag  sein,  dass  der  Fall  ITI,  In  welclieni  ein  Freiiulköt-per 
darch  lange  Zeit  in  der  Cyste  eingeschlossen  lag,  infolge  der  Rei- 
zung die  am  weitest  fortgeschrittenen  Entwickelungsstadien  auf- 
weist. Gewiss  wird  man  aber  nicht  die  Reizung  beschuldigen 
können,  die  Büdung  von  Lyraphdi'üaen ,  Follikeln  und  lympha- 
tischem Gewebe  mit  ihren  weiteren  \'oränderurige?i  veranlasst  zu 
haben.  Es  hat  schon  Zahn  die  Interpretationen  Schedes  gegen- 
über Lücke  als  nicht  zutreffend  gekennzeichnet.  In  meinem 
Falle  in  fehlten  übrigens  die  Reizungsersoheinungen  merkwürdiger- 
weise fast  ganz,  da  sich  keine  diffusen  Leukoc3tenanhäufungen 
oder  perivasculilre  Zelleninfiltrationen  nachweisen  liessen.  Es 
scheint,  dass  das  mächtige  Epithellager  der  grossen  Cyste  die 
umgebenden  Gewebe  schützte,  so  dass  nicht  einmal  Eiterung 
eingetreten  war. 

Wenn  ich  das  Resultat  meiner  Untersuchungen  zusammen- 
fasse, so  kami  icli  aussagen,  dass  die  mit  Epithel  ausgekleideten 
Cysten  innerhalb  von  Ij-mphatischem  Gewebe,  und  zwar  in  Lymi>h- 
follikcln  und  in  Lj'mphdrüsen  sich  entwickeln,  und  dass  die  Ent- 
wickelung  derselben  aus  dem  lyniphadenoiden  Gewebe  selbst 
hervorgeht.  Ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  dieses 
lymphatische  Gewebe  den  normalerweise  über  der  vena  jugu- 
laris  interna  gelagerten  Lymphdrüsen  angehört  oder  nicht.  Die 
Thatsache,  dass  nach  den  Exstirpationen  über  der  vena  jug.  int. 
Lymphdrüsen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  sowie  der  Befund  von 
ganzen  Lymphdrfisen  in  den  Cystenwandungen  möchte  dafür 
sprechen.  — 

Ich  halte  es  aber  auch  für  möglich,  dass  es  sich  in  den  vor- 
liegenden Phallen  um  abnorme  Anlagen  handelt.  Viele  von  den 
Lymphfollikeln  und  den  kleinen  L}Tnplulrüschen  gleichen  embr}*o- 
nalen  Anlagen  des  lymphatiKclien  Gewebes.  Manche  der  peri- 
pheren Follikel  in  Lymphdrüsen,  in  wrlchen  die  Zellen  im  Cen- 
Irum  den  Habitus  von  Epithelien  haben,  erinnern  an  die  Thymus- 
drüse, und  man  könnte  sie  bei  isolierter  Betrachtung  für  Teile 
einer  Drüse  halten,  wenn  sie  nicht  Follikel  wohlcharakteiisierter 
Lymphdiilsen  wären. 

Da  in  dem  Falle  IV  (Fistula  colli  congenita  cystica)  seit  der 
Geburt  eine  Fistel  beütand,  die  Geschwulst  sich  erst  nach  dem 
30.  Lebensjahre  entwickelte,  nachdem  sich  die  Rachenmündung  ^ab- 
schlössen hatte  und  bei  der  Uutersuchiuig  der  proximale  Fistfl- 
gang  von  der  Cyste  aus  bis  an  sein  blindes  Ende  durchgiingig  war, 
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SO   ist  der  branchiogeue  Ursprung  auch   dieser  C^'sten  wohl  üAtv: 
jeden  Zweifel  erliaben.     Nur  darf  man  sich   nicht  vorstellen,  da» 
es   sich   bei   der  Cystenbildiuig   einfach  um   eine  Erweiterung  ^ 
bestehenden  Kanules   nach  seiner  Abschlie.ssung   infolge  n.n. 
dauernder   Epithelproduktion    handle,     üeber   den    Ursprung  des 
grossen   Cystenraumes    in   diesem    Falle    kann    ich   eine  bestimuite 
Aussage    nicht    machen ,    sondern    um-    darauf    lun weisen .    da* 
auch  in  diesem  Falle  in  der  Gystenwand  dicht  bis  an  das  Epitlkel' 
lager    lymphadenoides    Gewebe     stellenweise    ohne    scharfe    Al^ 
grenzung  heranreichte,  die  kleineren   C*}'stcheu   aber  im  L^^'^'- 
drüsengewebe    ohne  Zusammenhang  mit  der  grossen    entst. 
waren ,   und  dass  in  den  Lymphfollikeln  central   epitheloide  und 
Epithelzellen  in  Nesteni  sich  vorfanden. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ich  mit  meinen  Angaben  von  der 
Entwickelimg  des  Epithels  im  LjTxiphdrüsengewebe  und  der  Ent- 
stehung der  mit  Epithel  ausgekleideten  Cystchen  im  Lyniphdi-tist^ii- 
gewebe  mit  den  gangbaren  Anschauungen  nicht  übereinstiiiiint. 
Soweit  ich  mich  in  der  Entwickelungsgeschiohte  der  KienienspaJtrti 
und  ihren  Derivaten  durch  das  Studium  der  einschlägigen  uiid 
mir  zugänglichen  Litteratm*)  infonnieren  konnte,  habe  ich  kein*» 
Anhaltspunkte  auffinden  können ,  welche  einer  Abstammung  dns 
lymphadenoidcn  Gewebes  vom  Entoderm  günstig  wären.  Es  kaim 
mir  nicht  beifallen,  auf  einem  Gebiete,  auf  welchem  selbst  di'* 
erfahrensten  Embryologen  in  Bezug  auf  (He  ersten  Anlagen  der 
glandula  Thymus,  gl.  tliyreoidea,  gland.  CArotica  nicht  einig  sij*i 
irgend  etwas  aussagen  zu  wollen. 

Aber  es  scheint  mir  nicht  überflüssig,  die  Frage  aufzuwerfr«, 
ob  nicht  das  lympiiadenoide  Gewebe  untodermaleii  Ui-spruuij* 
ist?  Die  Epithelien ,  welche  die  Cysten  dieser  Art  auskleidetu 
gleichen  den  aus  dem  Entodei-m  hervorgehenden  vollstÄn<lig.  Di* 
iVnnahme  einer  multiplen  und  disseminierten  Einlagerung  v»»n 
Epithelkeimen  in  das  Gewebe,  um  welche  sich  dann  im  Verlaufe 
der  Entwickelungj  lymphadenoides  Gewebe  ei*st  gebildet  hflttc. 
scheint  mir  aber  wegen  der  disseminierten  Multiplicität  der  Epi- 
thellager nicht  zulässig. 
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m.  Brnncluoscene  (^arcinome. 

Wenn  wir  im  oberen  Ilalsdreieek  eine  Geschwulst  finden, 
welche  von  der  Haut,  dem  Platysma  und  dem  oberflächlichen  Blatte 
der  tiefen  Halsfascie  bedeckt  den  grossen  Halsgefässen  aufliegt 
lind  nach  ihren  Wachstumseracheinungen  sowie  den  objektiven 
Symptomen  vom  klinischen  Standpunkte  aus  als  ein  Carcinom 
betrachtet  werden  muss,  so  erhebt  sieh  jedesmal  die  Frage,  ob  es 
sich  nicht  um  ein  sekundäres  Lymphdrüsencarcinom  handelt. 
Wenn  dann  die  Untersuchung:  nach  einem  primären  Caranom  in 
der  Haut,  Schleimhaut  oder  einer  Drüse  negativ  ausfällt,  insbe- 
■^ondere  auch  im  Bereiche  des  Ohres,  des  PharjTix,  Oesophagas 
und  des  Keldkopfes  eüi  primäres  Carcinom  nicht  gefunden  werden 
kann,  dann  erst  ist  mau  berechtigt,  die  Diagnose  auf  ein  soge- 
nanntes branchiogenes  Carcinom  im  Sinne  Volkraanns  zu 
stellen. 

Die  Diagnose  der  sogenannten  branchiogenen  Carcinome  stützt 
sich  also  im  Weseullicheu  auf  die  Unmöghchkeit,  ein  primäres 
Carcinom  nacl^uweisen. 

Und  selbst,  wenn  man  trotz  genauer  Untersuchung  nicht  in 
L  IS 


274 


Carl  Gu»senbaut*r. 


der  Lage  ist,  ein  primäres  Cai-cinom  aufzufinden,  und  demnach  pt- 
zwungen  ist,  ein  sog.  branchiogenes  Carcinom  anzunehmen,  »o  kaiui 
man  doch  der  Täuschung  anheimfallen,  wie  ich  selbst  erst  jünprt 
erfahi'en  habe  und  von  andern  schon  wiederholt  betont  worden  wt 

Es  haben  daher  die  sog.  branchiogenen  Carcinome  für  d«a 
Kliniker  ein  ganz  besonderes  Interesse,  abgesehen  davon,  da« 
ihre  Genese  noch  zu  den  dunkelsten  Punkt^^n  der  Patliologr 
gehört.  Für  den  Chirurgen  sind  sie  aber  noch  überdies  Ton 
grosser  Wichtigkeit,  weil  diese  Carcinome  schon  frühzeitig  sich 
mit  den  grossen  llalsgefi^ssen,  dem  Ner\'us  vagus  in  Verbindung 
setzen  und  ihre  Entfernung  dami  zu  den  schwierigsten  Aufgaben 
des  operierenden  ('hinirgcn  gehört. 

Im  Nachfolgenden  will  ich  einen  kleinen  Beitrag  zur  Casaistik 
der  sog.  branchiogenen  L'nrcinonie  liefern. 

1.  Herr  Br.  J.  GO  Jahre  alt,  ehem.  i^tatttialtereiheaiitter,  Lieas  s^iclj  am  lU.  Ol 
tob«r  1884  wegen  einer  nalt<fi;c8i.-hwul6t  in  die  Klinik  aufoehmen.  Suine  Cltcn 
starben  im  hohen  Alter,  ebenso  sein  Bnider.  Kr  hatte  im  35.  Lebensjahtv  d» 
Blattern  überstanden,  Honst  war  er  nie  erheblich  krank  gewesen. 

Vor  't  Julireu  bemerkte  er  am  vorderen  Knnde  des  ^ternoelridomaj>t»i*1c« 
am  Ueberis'an>n.'  HiMiien  oben-n  in  dan  mittlere  Prittvl  eine  »ehmerzlorte,  kir^'hot 
groHse  CTesi'hwiilst.  Diese«  (Teflcliwülstohen  vergröettiertu  sieh  aiifouKa  lansMUb, 
aber  »tetig,  errt  in  deii  letzten  3—4  Woehen  wnch»  die  GescbwiilHt  mürber  vnd 
erstreekte  sich  mehr  in  die  Tiefe  uml  naeh  hinten.  Seit  einem  Monate  nalmi  f» 
eine  »Weiterung  der  oherflänh liehen  HnlHvenon  walir.  .Seit  14  Tap»n  ln-nittttf 
er  über  der  urwprünjzUchen  Get*ehwnlst  mehrere  kndtipe  imd  harte  Anscbwt^Uunxra. 
Seit  3  M'oc'heu  leidet  er  an  Alombeschwerden.  In  den  letzten  Woi'hon  traSia 
bei  ihm  zeitweise  )^)ivn  *.\ais  Huiterbaupt  auHHtrahlende  HehmerKoii  auf.  Heinr 
keit  oder  SchUn«bei«chwerdon  oder  eine  ührerkrankuiij;  waren  niemals,  HfiMo 
nur  b*M  Katarrhen  vorbanden. 

Bei  iKt  Intorwui-liunj^   famlen  wir  an   dem   für   sein  Älter    robustem  onJ 
gilt  jrenabrti'iii  Manne  eint*  nulstti^e  Verprftsseninp  <ler  fJehilddrt\so  und  DilatatioB 
der  Venen  am  lialse.     Im  reehtcn   oberen  Ilalädreieeke   sah   man    oiu    vonlewB 
Rande  de«  oberen  Drittels  dea  Kupfnickera  eine  Ober  tanlteneitrrnsae  <t«>(ichwialA. 
über  welche  Haut  und  PlatywTiia  leieht,  der  muHc,  sternomastoidouM   nur  wtiür 
versehiebbar  ist.    Die  Uet**!hwulst  ist  von  der  Unterlage  vei*M(hiebbnr.    ^Viu  obeciB 
Pole   der  Geschwulst  erHtreckt   nich   ein   Mtranjjfürmiger,  verm-bitdtbarer  FortM» 
in  der  Biobtunjj   ysi^^n  <Ue  Parotis.     Die  Geschwulut  irt  hart  anzufühWn.    kb 
bemerke  au8drflcklioli,  dass   weder  in  der  Haut,  noch  in  der  Schleimhaut  Jff 
Mund-  und  Na«enrachen höhle,  der  Znnjfc,   noch  im  Oesophajrus,   n«x'h    im  KeW 
köpf,  noch  in  der  Parutin,  glandula  unhmaxillaris,  inier  in  der  i^landula  thyrenldfa 
ein  Carciiiom  uufzuliuden  war.     Die  milf^i^e  SehilddrÜsenverin'^^^aeTiing  war  SV 
gleichmäflsigo  undentepraoh  einer  .Struma  parenchymat^wa  mit  Colloiddcgenentioa. 
Kirfi^nd«  war  eine  hart*  Stolle  %n  fühlen.    HOrHtöruni;  Ijentand  nicht,  lÜe  Vatn- 
Huchnn^  de»   Hnnseren  Gehörgange«   negativ.  —  tTleichwohl  war  \üq  Üeachwal^ 
we^n  ilirer  Härte,  ihrem  peripheren  auf  Naclibargewebe  über^pvifendmi  Wwli* 
tum,  »owie  der  Vergrööwnmj?  mehrerer  Lymphdrüsen  als  Carrinom  an  hetnai 
ten,  und  <Iemna<*h   al»   ein   poj;.   hranchiugeneH   aufzufat^tteii,     Die    t'uterweJaiiit 
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der  Thoraxorgane  ergab  am  Hersen  nichta  Abnormes.  Heber  beiden  Lungen  an 
der  Kückenoeite  des  Thorax  hört  man  etwas  Schnurren.  Im  Harn  keine  ah* 
nonnen  Bestandteile. 

Am  H.  Oktol>er  macht«  ich  die  Exstirpation.  Mittels  eines  vom  proc. 
ma^toldeus  l>eprinnenden,  am  vorderen  Rande  den  Knpfnirker«  bis  xwei  Qner- 
tag&r  ober  dt-m  .Stemoclavit'ularjj^'lenk  reirht'uden  Schnitte,  weither  Haut,  Platysma 
un<l  da*  oberflttohliehe  Blatt  der  faeda  colli  profunda  durch  trennte,  legte  ich  zu- 
jtftchst  den  Tumor  imd  nach  unten  die  grossen  Halsgefftsse  frei  behufs  Exstir- 
ion  der  gl.  lymph.  cervic.  profunda«.  Eine  Schichte  des  rtl>er  dem  Tumor 
jttifliegenden  Anteile»  des  .SteniomaatoKdeus  muaste  wegen  Verwachsmig  mit  deui- 
selben  prHpiiraurlo  entfernt  werden.  —  r>er  Tumor  selbst  war  mit  der  Scheide 
4ler  Vena  jugnlaris  innig  verwachsen  und  ki^mite  nur  mit  dieser  entfernt  werden. 
Dabei  wurde  ein  Venenast  dicht  an  der  Vena  jugularis  interna  durchschnitten 
und  eine  Wandligatur  dieser  angelegt.  Der  Tumor  zeigte  nun  zwei  FortsÄtre, 
einen  nach  hinten  und  oben,  einen  zweiten  in  <lcr  Richtung  gegen  das  Zungen 
bein  zum  Urund«  di's  oberen  Halsdreieckes  unter  dem  musc.  biventer.  Beide  Fort- 
Itze  werden  cxslirpiert  und  erweisen  sich  als  harte  Bindegewebsstriüige,  in 
Irelchen  vergrössirt*-  mid  verhärtete  Lympht-irüsen  hegen.  Bei  der  Exstirpation 
waren  viele  Venenügaturen  notwendig.  Mit  der  Parotis  hing  der  obere  Gewebs- 
etrang nicht  zusammen.  Nachdem  auch  noch  die  imter  der  Krenzurig  mit  dem 
Omohyoldeuft  liegenden  Lymphdrüschen  entfernt  waren,  sieht  man  im  Grunde  der 
Wunde  das  tiefe  Blutt  der  Fascia  colli  profunda  und  die  Vena  jxignlaris  interna  in 
ilirer  ganzen  Länge  frei  priiparii^rt.  —  Parotis  und  Nen*ua  vagns  waren  frei,  mit 
der  Gesch^^-ulst  nicht  verwachsen.  Nach  gründlicher  Sublimatauawaechung  wird 
die  Wunde  vernäht,  um  tiefsten  Pmikte  drainiert.  — 

Der  Verlauf  war  bis  auf  eine  einmalige  Temperatursteigerung  am  Tage 
'h  der  Openition  auf  38"  f.,  etwas  Bronclntis,  Si'hme'rzen  \m  HchHngl>ewe- 
mgen  und  eine  geringe  Salivalion  an  der  Wunde  reaktianslos.  Am  Tage  nach 
der  Operation  wurde  <la«  Drainsgerohr  entfernt.  Die  .Salivation  war  am  vierten 
Tage  nach  cler  Operation  bei  Anwendung  eines  Mundwassers  aus  Kali  chloricimi 
g«tschwunden,  die  Bronclntis  unter  Anwendtmg  eine«  Infusum  Ii)ecacuanhae  ge- 
1>essert.  Am  18.  Oktolwr  wninlen  die  Nähte  entfernt.  Am  2*».  Oktober  war  au<th 
die  DrainagertfEnung  geschlossen.  Am  28,  Oktober  verhess  er  mit  vollständig 
geheilter  Wunde  die  Klinik. 

Die  Heilung  danerte  indessen  nur  sehr  kurze  Zeit.  Am  30.  Dezember  1884 
liess  sich  Patient  wieder  in  die  Klinik  aufnehmen.  Nachdem  er  die  Klinik  ver- 
lassen hatte,  l)efand  er  eich  durch  4  Wochen  wohl.  Um  diese  Zeit  trat  eine 
neue  Anschwellung  auf  am  ol>eren  Ende  der  Operati onsnarlw ,  welche  sich  in 
wenigen  Tagen  nach  unten  verbreitete.  Innerhalb  10  Tagen  entstand,  ohne  dasa 
er  Fieber  gehabt  hätte,  eine  weiche  Gesehwulst,  welche  dann  aufbrach  und  eine 
reichliche  Menge  einea  breiigen  Eiters  entleerte.  Kr  vtan<l  in  ärztlicher  Behand- 
lang. Unter  wiederholten  Verbänden  schloss  sich  die  Perforationsnffnung.  Es 
entstand  alicr  wieder  eine  Anschwellung,  welche  innerhalb  von  2  Wochen  sich 
zur  gegenwärtigen  GrOsse  heranbildete.  In  den  letzten  Tagen,  insbesondere  in 
der  Nacht  vom  29.  auf  den  30.  Dezember  bekam  er  gross«  Ateuuiot,  und  traten 
«eitweise  Erstickungsanfälle  auf.  Schlingbeschwerden  waren  nicht  vorhanden. 
Anaaerdero  beobachtete  Patient  vor  10  Tagen  in  der  rechten  Leistengegend  eine 
haselnusa  grosse  Geschwulst,  welche  innerhalb  dieser  Zeit  bis  auf  Hühnerei  grosse 
heranwuchs,  ohne  schmerzhaft  zu  sein. 

Wir  fanden   nun  den   Mann   sehr   herabgekommen,  der  Paniculua   stark 
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go^chwanden,  Mni^kalatur  Bchlafi,  blasse,  fp-aalieh  weUse  Hautfarbe  mit  «iiww 
leicht^'n  Stiche  ins  Gelbe.  Sein  Puls  120 — 130  p.  M.,  anthmiHch  bei  etaer  KArprr 
temperatur  xur  Zeit  der  Anfnatiine  von  36,7  (am  29.  Oezemlier  abentii*),  36^  am 
30.  Dezember  mor^ns.  Die  RtiBpiration  ist  mühsam,  dabei  frequent  bis  60  {..  K 
AnfallsweifM?  kommt  et?,  namentlich  Jiu  gewinnen  Stunden  der  Naeht  iPatienk  «v 
am  2fl.  abends  eingetreten)  zur  hochgradigen  Dyapnot^.  An  der  recbu-n  FIili«^ 
«ieht  man  in  der  Mitte  der  Ope ratio nnnarl^  einen  Iftnglichen,  (Lie  ganiv  rwhSf 
Hal8»eite  »tark  hervorwölbeuden  harten  Tumor,  velcher  mit  der  0|>enUiouftDjHw 
Ycrwathnen  ißt.  Ueber  die  Vorderfiftche  nnd  die  seitlichen  Partien  de»  Hiübt« 
verlaalen  bis  auf  Fingerdicke  dilaticrte  Venen.  Auch  die  jrlamlula  tliyn-iiti* 
»'rschcint  angencliwollen.  Sii*  rtncht  jetzt  bis  an  das  Stemntn.  Kinr  Daiupfiuua*- 
Zone  über  dem  8temum  ist  jedoch  niclit  vorbanden.  Aiiesenlein  fftlül  mannim 
diu  Hat»I>iiiphdrtiseu  imd  xwar  reclits  die  Glandulae  supraelaviculorua,  HnJu  tür 
gland.  cerv.  profondae  et  0upra<:laviculare«  soweit  man  sie  durch  die  intuiuw 
eierten  Weichteile  nur  abtasten  kann  auf  Erbsen-,  Bohnen-  und  Ha^ctlnu^^cr^ve 
angeschwollen  und  härter.  In  der  rechten  Ingiiinaljjegend  ein  kleinfftustjCT'«»* 
Lyniphdrü8cnpaket  v»»n  Iiiirtpr  Konsistenz,  ein  kleineres  auch  links  lu  ta^uxL 
Bei  der  AuHcultation  des  Thorax  lllsst  sich  ein  fortgepflanzte«  KompreHsiria» 
geräiiBch  namentlich  im  Oberlappen  der  linken  Lunge  wahrnehmen  (Herr  KolW^ 
Professor  Knoll,  wi'ldier  den  Patienten  sali,  stellte  die  Diagnose  auf  ComprvnÖQB 
des  linken  BronchuHi.  Ausserdem  hörte  man  über  beiden  Luiijecn,  \t>me  •» 
hinten,  Schnurren  mi'l  etwas  ICasseln. 

AVegen  hochgradiger  Dirtpn«je,  welche  sich  im  Verlaufe  de»  Tagre  vm 
80.  Dezember  steigerte ,  wird  alwndi*  mn  JÜ  Uhr  die  Tracheotouiia  »uperior  «»• 
geführt.  Bei  der  Operation  mussteu  die  beiden  seitliciien  Mtark  intumeeciertis 
aber  nicht  verhärteten  SchilridniHenlappen  auMi^inanderge^lrfingt  werden.  Blir 
erhebliche  venöse  Bhitnng  erforderte  mehrfache  Ligatin-en.  Die  Traehes  fanri 
sich  nach  link**  und  hinten  vt'!rlag*»rt.  Xach  .^UHtarnponierung  der  relativ  ptKtieB 
Incifiion  mit  .ToiloformgaÄe  wird  die  Trachea  eröflfnet,  worauf  die  Atmung  mAtm 
erleichtert  ist.  Es  wirtl  eine  flicke  Canüle  eingelegt,  ein  Infupiini  digitalis  05 
auf  200  veronlnet  und  l>ehufs  Kxspectoration  kontinuierlicher  l>anipf:?]>raT  nal 
Kochsalz  in  Anwemlung  gezogen  und  ein  Infusum  von  Ipecac.  verabreicht- 

Am  nächsten  Murgen  war  die  Respiration  und  PuIb  nihigc^r  und  Tx>gelmä>riige; 
Es  bestand  reichliche  8cldeiiiiHekreti<ui  aus  der  'iVachea.  Die  TeDipcrator  ma 
von  36,8  am  Al)end  vorher  auf  37,5  am  Morgen,  auf  38,3  am  AbtMid  gestielt«. 
Eh  wurde  deshalb  der  Verliand  gewechselt.  Nun  sah  man  am  unteren  Wuiwf 
Winkel  Schleim  und  Trochealnekrirt,  die  Haut  um  die  Wunde  gerötet,  ge-s*hwiill«B- 
Es  wird  die  Wunde  mit  Sid)liniatbätischLhen  desinfiziert  und  ein  feuchter  WH«ii4 
von  Burow'scher  Flüssigkeit  angelegt.  Trutzdem  sehritt  die  eutxündliriit?  .\d- 
Schwellung  in  der  Nacht  noch  weiter»  die  Temperatur  stieg  auf  39,2  "C.  W«e» 
erschwerter  Uespiration  musste  am  2.  Januar  ein©  längere  Canüle  eingelegt  wephit. 
Die  Kewpiration  wurde  dadurch  nur  vorÜl>ergehend  erleichtert.  Man  bi^rto  mm 
über  Ijpiden  Lungen  Htarkej*  grosses  und  kleinblasiges  Ttassein,  th'e  E3c**pe<li>nitJ'« 
nalim  trotx  Verabreichung  von  Kispectorantien  und  Inhalation  immer  mclir  «I' 
Vm  9  Ulir  al>ends  trat  Somnolcnz  imd  um  12  l^hr  Nachte  des  2.  Januar  uni/"» 
den  Eracbcinungon  des  Lungenödems  der  Tod  ein. 

Die  Vornahme  der  Obduktion  wurde  von  der  Familie  nicht  g:estatCeC 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  oxstirpiorten  Tumor»  Wffh  ^ 
Befnnd  einet»  Plattenepithelialkrebses  mit  grossen  Zellensträng*»n  und  Senden 
zum  Teil   verhornter  Zellen.    L»erselbc  Befund  Ixcsa   sieh  in  den  F.vTmWiilrni-rft 
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wuhweifton.  r>cr  Fall  scheint  inir,  obwohl  wir  eine  anatomiHche  Untersuchunjj 
poet  mortem  vurzanehmen  nii'ht  in  der  Lage  waren,  ziomlich  klar  zn  nein.  Ks 
trat  nach  der  Operation  kontinnierüche  Keci«Iive  in  der  Wunde  und  Umgebung, 
Erweichung  des  Carcinoniß  und  spoiitane  Perforation,  nisi-he  Verbreitung  des 
Carciiioiiu*  in  <len  Lvniphdrfltfen  ain  Habe  und  de«  Mediastinum^  auftserdem  abt*r 
Metantaf*en  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  walirscbeinlich  von  den  HaUvenen  "le!« 
0)H*ratioiwgi'biete«  auf.  Die  Tracheotoniie wunde  wurde  durch  das  Traohealaekret 
infiziert  und  dadurch  entstand  Ent2(lndung  der  Wunde  und  der  Umgebung, 
welche  das  Fieber  der  letzten  zwei  Tage  bewirkte. 

n.  Am  !22.  April  188ß  wird  der  44  Jahre  alte,  vhr.  Gerichtadiener  E.  I.  in 
<lie  Klinik  wegen  einer  Geschwulst  der  rechten  Halsseite  aufgenommen.  Der 
Mann  war  nie  erbeblich  krank  gewesen,  tni  Merbnte  des  Jahren  1885  beuiorkte 
er  iin  rechten  olleren  Hutnilreiecko  eine  etwa  haselnuBBgrooBe  Geschwulst,  welclio 
er  bis  dahin  nicht  wahrgenommen  hatte.  Beschwerden  hatte  er  keine.  Consul- 
tierte  Aerrte  veronineten  ihm  Jodeinpinsehmgen.  IVotzdcm  wuchs  die  Gescliwulst 
ol^tig,  zuerst  langsam,  seit  Februar  dieses  Jahrej^  rascliur.  Nun  rieten  ihm  die 
consultierten  Aerzte  die  Kxcisiitn.  Wir  salien  an  dem  sonst  kraftigen  gut  ge- 
nährten ^fann  im  rechten  oberen  Ilalsdreieck  zwei  Ctm.  vom  Kieferwinkel  ent- 
fernt eine  eigrosse.  prominicnuide  (n'schwulst,  welche  von  nonnaler  beweglicher 
Haut  und  dem  el)enfalls  verschiebbaren  Philysma  bederkt  ist.  Der  Stemomaalo 
ideus,  welcher  den  hinteren  Abnchnltt  der  CieKchwtilst  bwlcckt,  ist  mit  ihr  ver- 
wachsen. Von  dem  unteren  me<lianen  Hegment  des  Tumors  lässt  sidi  in  <ler 
Tiefe  ein  Strang  in  der  Richtung  nach  unten  und  vorne  gegen  den  Kehlkopf 
traten.     Die  Geschwulst  ist  höckerig,  hart,  von  der  Unterlage  beweglich. 

Die  Geschwulst  konnte  man  ihrer  Beschaffenheit  nach  nur  ftlr  ein  Oar- 
cinoni  halten,  und  da  tue  rntersuchung  auf  ein  primiires  Caninom  ganz  negativ 
ausfiel,  ffir  ein  branrhiogeiics.  Am  23.  April  führte  ich  in  Chlorofi»rmiuirkose 
die  £x0tirpation  aus.  Die  Exstirpation  verlief  anfangs  ruhig,  wurde  aber  im 
Vcrlanfe  der  Operation  dnrch  Vftgn.'*reiznng  wie^lerbnlt  ge.-*tvjrt. 

Bei  der  Kxstlrpation  musste  «ler  verwachsene  Anteil  des  Kopfnickers  nach 
Durchschneidung  mit  entfernt  werden.  ^V'egen  N'erwachsnng  der  i^ieschwulst 
mit  der  Wand  der  Vena  jugularis  interua  musste  diese  im  Bereiche  der  Geschwulst 
reseciert  werden.  Die  vordere  Wand  der  Scheide  der  Garotia  mnsste  gteidifalls 
mit  entfernt  werden.  Das  Nourilem  des  nervus  vagua  ist  von  der  Geschwulst 
angezogen  und  wird  <leshalb  mit  dem  Messer  abpritpariert.  Bei  diesem  Operations« 
Akte  traten  wiedeHiolt  unregehnassiger  Puls  mit  Verlant'sanumg  imd  darauf- 
folgender Freipienzsteigerung  ein,  woIhm  auch  die  Atmung  unregehnUssig  wurde. 
Nach  Vollendung  der  Operation  wunle  Puls  und  Atnmng  wiefler  regelmässig. 
—  Mit  dem  Tumor  wurden  mehrere  fi>Tnphdrflsen  am  oberen  und  unteren  Pole 
derselben  mid  der  gegen  den  Kehlkopf  ziehende  Strang  entfernt.  Desinfektion 
der  Wnnde,  Vemahnng.     Der  ^'erJanf  war  rcaktionslos. 

Das  Ergebnis  der  von  Herrn  Prof.  C'hiari  vorgenommenen  mikroskopischen 
Untersnehung  der  Gesell wulnt  lautet:  » Phittenepithelkreba  mit  Perlkugeln  von 
dem  Aussehen  eines  Epidermoidalkrebses.<   — 

HL  Am  23.  April  1888  wird  der  50  Jahre  alte,  verheiratete  Uhrmacher 
Kr.  .V.  wogen  einer  linksseitigen  Halsgesohwnjlst  aufgenommen.  Seit  mehreren 
Jahren  litt  er  an  einem  ehronim^ben  (lelenksrheumatismus.  Er  gebrauchte  da- 
gegen wie^lerhuli  die  Kur  in  Teplitz.  Seit  20  Jaliren  hat  er  Schmerzen  im  linken 
Ohre  nnd  Ausflnss  aus  demselben.  Vor  12  Wochen  sietierte  der  Ansfluss  und 
er  bekam  Schmerzen  im  Ohre  und  in  der  Umgebimg.     Gleichzeitig  bemerkte  er 
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unter  <li.'in  linken  Kieferv'iiikol  eine  GeflchwuUt,  welche  Hich  ziemlich  iMdk  i^ 
grOsserte.  £»  traten  geji^n  da»  Hintorhaapt  atifwtrablonde  SrhiiierKeti  hintn,  velch* 
ilun  die  Nftohtnihe  ranliten.  —  Er  wtinle  mit  Jndpräparaten  erfolgio«  WlunileK. 
In  der  Farnili*!  d*»H  Patienten  küiumen  Geechw-DlstblMunpen  niclil  vor. 

An  dem  gnween,  kräftig  ^el>uulen  Manne  von  Kelblichf^^nuier  HautliH« 
bemerkte  man  l>ei  der  In^iK'ktion  der  Mundliöhle,  da«8  die  im  Volumen  rtw» 
kleinere  linke  Zungenbälfte  beim  Än^atreiken  der  Zun^  xunlckblcibt ,  «tlitmd 
die  reehte  Hälfte  her\'or(ze»*tretrkt  wird.  r>adiirch  krßinmt  sieb  die  Znnee  rtwn 
nach  links.  — 

In   der  Mitte  der   linken  HaUseite,  von  der  Htihe  der  Cartilago  cricoM« 
bi«  Äwei  Quertinger  tdjer  dem  JuKulum  ist  eine  apfel^roMso  Gescbwulmt  Bichtl>«t, 
welche  die  SthlinKbewcKunKen  deutlich  initmotht.    Bei  der  PalpHtiou  kouAtabfi: 
man  eine  auB  mehreren,  »ehr  harten,  rundliehen  Knollen  KtiKainiiien^'vteUl«'.  1«* 
gegen   die  Trachea   nach  vorne,   nach   oben  bis  in  daa  Halstb-eieck ,  nm-h  'r-- 
bis    xum    CucuUarisrande,    nach   nnten    In»  an    die   Inwrtion    ileei    .**leni 
nia»tol'deu8  sich  erstreckende,   fant   knorpelhafte  Geschwulst,   Ül»er    weirlirr  lirr 
i>temQmastoIdeuH  vorläuft  und   udt  ihr  verwaclnwu   i»rt.     An   der    hintfren  Pen 
pherie  sind  einige  der  Geschwulst   auflagernde  vergrOsserte  Lymphdrüsen  un-h 
weisbar.     I>ie  Stimme  des  Kranken  ist  etwas  bele^,   im  Kehlkopf  jttloch  tücbia 
Abnonrie«  nachweisbar.     Der  f^i-hlingakt  nicht  jrtwtflrt.     Die   oto«kt>pirtche   l'nt*^ 
Huchung  konFtatierte  ein  fast   vollkommenes  Fehlen  des  linken  Trf»niinel* 
auf  eine  dorn  hinteren   unteren   .Segmente  entsprechende  Leiste,    in  dereiL     i 
ein  Granulatiunspfrujif  aufsitzt.    Fast  vollkümmeuer  Defekt  der  Gehör knöeheldiec 
In  der  Paukenhöhle  roichliche»  cholestearinhaltiges  Sekret 

Bei  der  eraniotympanischen  Schalllcitmip  prüvalierl  die  Gehörscuipfindnof 
auf  der  linken  Seite.  Die  Schilddrüse  ist  nicht  vergrOssert,  ihr  linker  Lappen 
lässt  eich  von  der  Geschwulst  abgrunzen.  —  Die  Untersuchung  der  Brost-  und 
BaucUorgane  Iftsst  nicht«  Ahnormee  naehweieien.  Im  Harn  Sporeiu  von  Kiwn««. 
kein  Zucker.  — 

Die  Diagnose  in  diesem  Falle  t»chien  mir  besonders  schwierig  xu  «tellco. 
Ich  dachte  zunftehst  an  ein  sektmdiLres  LymphdrOsencarcinom,  ntuh  einem  tV 
cinom  des  inneren  Ohres,  Da  aber  die  Untersuchung  keinen  ^ViiluUtspuukx  «i- 
gab,  so  musste  ich  diese  Meinung  wieder  aufgeben.  Ich  dacht«  fomctr  an  cä 
Carcinom  in  einem  aberrierten  Sihilddrftsengewebe  nnd  endlich  an  ein  bruchto- 
genes  Carcinom. 

Da  mir  die  Geschwulst,  wenn  mich  voraussichtlich  mit  Schwicrigkeil,  ■!• 
operabel  erschien,  so  schritt  ich  am  25.  April  zur  Operation.  Ruhig  verlanleiiiSt 
Chlorofonnnarkoife,  240  Gramm  während  der  IV4  Stunden  dauernden  OpcntML 
Ein  Schnitt  lilngs  des  vorderen  Randes  <les  Kopfnickers  vom  proc.  maiatoldcof 
bis  zur  artic.  stern.  clavic,  durch  die  Haut  und  Platysnm  legt  zunäcltsi  dio  Ta- 
moroberfliU-he  bloss.  Die  mit  dem  Tumor  verwachsene  Partie  d*"«  Kripfnirkif» 
wird  durch  eine  TiUigsincision  im  Muskel  am  Timior  haftend  umschnitten.  iü*f^ 
auf  erfolgt  die  Lostrennung  des  liinteren  Tmti  oral  weh  nittes  Imh  an  tten  Bad 
des  CuciUlains;  ilaliei  zeigt  sich,  dass  auch  die  lamina  profunda  der  tiefen  Hai» 
fascia  mit  au  die  Geschwulst  herangezogen  ist,  sie  wird  abprttpariert,  s<xlaM'U' 
Musknlatur  an  der  Wirbelsfiule  freiliegt.  Nach  Dun-hlrennung  des  sti*mo-hyo(dffQ» 
et  stemo  thyreoldeus  sin.  Ifisst  sich  die  Cieschwolst  von  der  glandulu  ihyieold««. 
«leren  Kapsel  nicht  verttmlert  erseheint,  und  von  der  Trachea  nnd  dem  Ijffynt 
c»hno  ScJiwierigkeit  abtrennen.  Der  olwre  .\bschnitt  des  Tiunora  kann  er*t  tvu^ 
Dnrchtrennung  des  miiscuiaa  bivenler,  IJgatur  der  art.  et  ven.  thyreoYdeae  eup«* 
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lier  ftrt.  linguHÜH  iukI  Dnn'IiitclnKMdnn^  «les  nerv.  bypoglojwnH  iierauHprftpttriert 
wenicn.  Nun  erst  l)egann  ich  tViv  Ex^tirpation  von  nnt^n  her.  l>al>ei  xeigt  »ich, 
dasH  die  Ven.  jng.  int.  in  dem  Tnmor  bereit«  aufgcganften  ist.  Sie  wird  dicht 
rtbcr  dem  Sehlüsaelbeiu  doppelt  unterbunden  «lurchselmitten.  Nun  zeigt  sich 
w«?it«r,  t\aii»  nicht  nur  die  Scheide  der  Carotis  ctumuuai»,  sondern  auch  üire 
Wand  an  einer  kreuze rgro^nen  Stelle  mit  der  CreHchwulst  v^rwachw^n  war.  Sie 
wini  datier  ebenfalls  doppelt  unterbanden  dorchsclmitten.  Weiterliin  zeijrt  »ich, 
dos»  aneli  der  nervuM  vagUB  und  Sympathien»  der  Ge«ch>\idst  adliärieren.  loh 
durchtrennte  nun  zunächst  da»  Ncurilem  doa  Vaprns,  prftparierte  die  Geschwulst 
mm  frei  bis  in  das  obere  HalH«lreieck  über  flcn  l'nterkieforwinkel  hinauf,  ligierte 
in  dieser  H<\he:  vena  jujf.  int.,  tarntia  externa  und  interna,  und  konnte  nun  die 
jfanze  Geschwulst  entfernen.  Vena  jug.  int.  und  Carotis  wurden  in  einer  Lunge 
von  8  ein  reset-iert.  —  Da  oiu  nervus  vagus,  wie  die  Untersuchunjr  zeigte,  mK*h 
tteechwidstresto  haften  blieben,  so  nahm  ich  nachträglic^h  nach  Entfernung  der 
itanzen  Schei<Ie  noch  eine  üUiginiexeision  im  Ner\*en  vor,  ohne  seine  Continuitüt 
KU  durchtrenneu.  Weder  am  Puls  noch  in  der  Respiration  waren  irgend  weldie 
beiuerkbare  ErscheinunKen  wührend  dieses  Operatiimsaktes  aufj^etreten.  EiifUicIi 
exHtirfiierte  ich  inittels  eines  am  vonieren  Rande  des  CucuUaris  geführten  Au- 
xiliamchnitti-s,  welcher  die  Forsa  snpraelavicnlaris  blosslegte,  die  da8ell)8t  vor- 
handenen Lymphdrüsen  samt  dem  Fettgewebe,  sodass  der  plexus  brochialis  frei 
<lala»c.  — 

Die  ausgewaschene  Wunde  wurde  bis  auf  den  unteren  Mundwinkel  ver- 
iiAiit,  dicflc  durch  Jodofonngazostreifen  drainie.rt  und  ein  Kompressivvcrband  an- 
jrelegt, 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  bericbto  ich  in  Kürze  folgendes: 

Nach  dem  Erwachen  aus  iler  Narkose  ist  der  Krunke  im  stände  zu  sprerhen, 
sein  Bemiöstsein  ist  ungetrübt,  keine  Ijihmnngen  natlnveislmr.  Vier  Stunden 
tiach  dem  Erwachen,  etwa  fünf  Stunden  nai'h  Vollendung  der  liperation,  traten 
folgende  Erscbeiuungen  auf:  Protrusion  dos  rechten  Bull>us,  rechtseitige  Abdu- 
eensläbrnmig,  bedeutende  Verengenmg  der  linken  Pupille  gegenüber  der  rech- 
ten, Tiefstand  des  rechten  Mundwinkels,  leichte  Ilenonnuenheit  des  Sensoriums, 
AphaHie;  der  Kranke  vermag  nur  undeutliche  Sijnichl>ewegnngen  an;«zuführen, 
ohne  Artikniation,  Hemiplegie  der  rechten  Köri}erhfllftp.  Blasenlalmiung.  AlM»nds 
Puls  120,  Respiration  28  p.  M.  Tenip.  3lj,8"  C.  Entleening  des  Harnes  mit 
Catheter.  Am  nilrhslon  Tage  lK\4tandon  diesellien  P'rscbeinnngen  fort,  imr  die 
PupüIendifferiMiz  hatte  j^icli  aiisgeglii  lu-n.  Ka  trat  zweimaliges  Erbrechen  auf,  die 
Kxpetrtorutiun  ist  mangelhalt.  Es  wird  ihm  dreimal  im  Tage  mit  dem  i^chlund- 
rohr  Nahnmg  gereicht  und  ein  Lifus.  Ipecac.  verabreicht.  Am  Nachmittag 
frequentere  Atmung.  Die  Temperatur,  welche  am  Morgen  noch  36,S*'C.  betragen 
hatte,  stieg  auf  37,5**  C.  Ain  27.  April  war  am  Morgen  riacb  einer  unruhigen  Nacht 
a*l  ba*<im  der  rei-bten  Lnnge-Dampfung,  bronchiales  In-  und  Kxspirium  nach" 
wnisliar.  K«  trat  hei  gesteigerter  Atemfrequenz  zunehmende  DiHpnoii  auf  und 
am  Nachmittag  nn»  ein  I*hr  unlrr  den  Erscheinungen  de^  LungemHMlems  der 
Totl  ein.  Hie  Temperatur  hatte  am  Morgen  38,0"  C.  betragen.  Aus  dem  am 
2b.  April  von  Herrn  Professor  Cbiari  erhobenen  Obduktionsbefunde  t^file  ich  die 
l>athologischanatomi8cbe  Diagnose  mit,  da  sie  alles  Woaentticbe  entliält, 

»Tbrombosis  arteriae  carotidis  internae  sinistrac  et  arteriao  foseae  ßylvü 
sinistrw  nee  non  arteriae  corporis  callusi  sini.Mtrue  subseqnonte  emolUtiono 
hcnjisphaerae  cerebri  sin.  post  ligaturam  art.  carotiilis  eoimmmis  »in.  inter  exstir- 
pationem  carcinomatia  braucliionenis  colli  tat.  ein,  Carclnoiua  seeundarium  pul 


280 


Carl  Gu8scnbaiier. 


iiiouis  dextr.,  OoHfina  jjlottidis,  fticuiiKniiii  lohiilarii*  bilatcralis,   ObffritiB 
hhIj»,  Morb.  Brigbtü  i*bnm.*  (Alcoliulisnius  rlironiriw.) 

Uebor  die  Ünterstichuiif»  der  Qoschwulnt  b&richtetc  Herr  Profewtor  Chi 
an  die  Klinik:    »Sehr  derber  Drftflenkrebö   mit   zicnUirb  hocb»rradiireT  »l 
Herr  Profe«Hor  Chiari   luittt»   übordit»H   noch   die  Güte,   tla«   Unkt*    innwe  Ohr 
Uhtersurhen  und  mit  ilurÜbLT  fol^endi'js  zu  berichten:   «Dit?  Präparntinn  dce  link« 
Gt^hörorganee    ergsti  den   Befunii  einer   alten   Otiti»    media    mit    Perforation 
Trommelfelle^  Hineinwachsen  der  Kpidcnuia  in  da«  Carum  tyinpani,  Verdi« 
der  Schleimhaut   de«   Mittelohres  und    Scleroee   de»  Warsentetles    de*    Sc! 
beinoa.     Carcinoru  fand  sich  im  Olire  nirpendn.* 

Ich  bemerke  ihh-Ii,  da^a  die  Wnnde  reaktioiiHlns  verklebt  war.  — 

IV.  Am  IH.  Februiir  188J(  wird  der  47  .lalire    alte,   vhr.   Oekonom   Kxl 
wegen  eines  Unksseiligen  Ilalsturmors  in  die  Klinik  auf^:enommeu.    Sein  V 
Htarb  infoltre    einer  Verletzung,  t»eine  Jhitter  an   unbekannter  Krankheit, 
(tesfhwisUM'  sind  j,'e»unii.     Kr  war  bisher  8tetj4  ^sund  gewesen. 

Äui  1.  November  1888  bemerkte  er  ein  erhHen^osscs,  harto*»,  bcwe^icbc« 
Knötchen  iiinter  ilein  linken  Untcrkieferwiiikel.  Diese»  wuchs  stetiie,  anl 
langwun  trotx  JodbehftiKllunp,  in  den  ietKten  Wochen  auHwrordentlicb  rsflch 
Tä^  zw  Ta^  Hichtbar«.  Ausser  einem  Gefühle  von  Spaimuntf,  hefti)j;«ii  K< 
rtchmerzen  be«ontlerö  in  der  Nacht,  hatte  er  keine  l^schwerden  davon.  E> 
ni^  intiriert.  Patient  iHt  ;rroH»,  krUftig  jjebaut,  jjut  j^enkhrt.  Panicnlnt»  «di] 
roiclilii  h  entwickelt.  Die  rnt*Töuchuiij^  der  Brust  und  liauchorjü^ane  orgiebt  noi 
\*erluiltniHw;,  mit  Aufnahme,  dans  die  Herzdümpfung  etwa»  lateral  vcr| 
erHchvint.  Der  erste  Ton  au  tler  [mlmoutüis  iK'centuiert,  Pul«  voll,  ryl 
72  p.  M.  An  <ler  lijiken  Half*i*eile  ein  vom  Uhrlüi>pchen  und  dem  CucuUAriatmndr 
bis  2  QuerllnKer  über  dem  Brunt  Schlüaselbein^'lenke,  nach  vorne  bis  fmsi 
Kinn>Ee^rend  reichender  kin(l»kopfji;roHser  Tumor,  welcher  sie!»  von  der  Pan>ti» 
dem  Vnlorkiefer  deutlidi  ali^rrenzcn  liLsst.  Der  Stx'riiomastfmleuH  zii-hl  verbrwil 
über  der  Geschwulst  und  ist  mit  ihr  straff  vensaehscn.  Die  (xescbwaUt  ist 
Ganze«  nur  ein  gorintfes  seitlich  von  der  Unterlagü  verschiebbar*  Der  Tmuor 
an  der  Oberiläche  hart  anxufaiden,  in  der  Tiefe  scheint  am  btnteron  Absch 
tlesselbeii  ein  weicherer  hi^l  Ihictulerender  ^Vnteil  zu  liestehen.  Die  Untersuc 
der  Muud-  und  Niwen Hohle,  dos  Oesophagus,  Larynx  und  de«  Ohres,  der  P 
submaxillaris  et  ^^hinthila  lh)Tef)idea  negativ. 

Der  Tumor  konnte  imch  seiner  Beschaffenheit  nur  als  ein  Carrjnom 
trachtet    werden   tnid    mit  Bezug   auf   m'ine   Entstehung   im    oberen    Halsdrtüi 
»md  seine  Beziehungen  zu  den  umgebenden  Geweben  ein  branchiogcner  s 

Obwohl    (lie  Geschwulst  nur  wenig  beweglich   war,   so 
ich  dit»  Opt^'i-iition  doch  noi-h  für  inftglich  und  führte  dieselbe 
21.  Februar  in  ruliig  vt-rlctuietider  Clilorofonunarkose  auö. 

Da  in  diesem  Falle  der  obere  Anteil  des  Stemomastoidei 
entfernt  werden  inusste,  der  Tuinor  fast  bis  in  die  Kinngegei 
reichte,  so  legte  ich  die  Geschwulst  mit  dem  von  mir  seit  18i 
oft  gebrauchten  Klügelschnitt ')  bloss.     Der  erate  Schnitt   veriflufl 

')  Bei  H.  Richard:  Uober  die  Geschwülste  der  Kicmcnspalten  (Lc) 
ich,  dasj»  auch   von   Brun«  in   dem   zehnten  Falle  (pag.  204)  einen    dreieddj 
Trappen  bildete.     Nur  verlief   hei   ihm  der  zweite  Schnitt  gegen   die  Halamil 
linie  und  nielit  bin  zur  Kimimittc. 
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längs  des  vorderen  Randes  des  Sternomastoideus  seiner  ganzen 
Länge  nach,  auf  diesen  schi-fig  oder  im  Bogen  ein  zweiter  von 
der  Mitte  des  Kinnes  bis  ziu'  Mitte  des  Steniomastoideus.  Da- 
dvirch  •wird  ein  Ilautlappen  lunsohrieben,  dessen  Basis  dem  ganzen 
Unterkieferrande  entspricht.  Wii*d  dieser  Hautlappen  in  Verbindung 
mit  dem  Platysma  abprüpariert  und  hillaufgeschlagen,  so  legt  man 
damit  die  Siibmental-,  Hubmaxillar-  und  Parotisgegend  bloss  und 
kann  mm  übersiclitlicli  und  rein  die  notwendigen  Exstirpalionen 
ausftihi'en.  Handelt  es  sich  um  sehr  ausgedehnte  Geschwulst- 
exstirpationen  und  um  die  Entfernung  snnitlicher  Halslymphdi'üseti 
einer  Seite,  so  ist  es  zweckmassig,  diesen  FUigelschnitt  in  einen 
Kreuzschnitt  zu  verwandeln  oder  gleicli  von  vornherein  so  anzulegen. 
In  iliesem  Falle  verliluft  der  zweite  Schnitt  von  der  Mitte  des 
Kinnes  geradlinig  oder  bogentörmig  bis  zum  acromialen  Hnde 
der  cla\icula  imd  durchtrennt  Haut,  Platysma  und  den  Stemo- 
tnastoideus  ungefähr  m  seiner  Mitte,  wenn  man  ihn  erhalten  kann. 
Dadurch  werden  \-ier  Lappen  gebildet,  welche  abprii pariert  nach 
oben,  nach  vorne,  nach  unten  imd  nach  hinten  gelegt  werden. 
Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  die  ganze  seitHche  Halsgegend  mit 
einem  Male  zu  überblicken  und  anatomische  Präparationen  bei 
Geschwulstexstirpationen  auszuführen.  Kann  man  den  Sterno- 
mastoideus erhalten,  so  wird  er  nachträglich  mittels  Catgutnaht 
vereinigt.  Ich  habe  diese  Operationen  bei  sekundären  Lymph- 
drüsencarcinomen,  bei  Lymphdrüsensarcomen  und  auch  bei  sehr 
ausgedehnten  tuberkulösen  Lymplulrfisen  nun  schon  sehr  oft  aus- 
geführt. In  einigen  Fällen  habe  ich  diese  Operation  in  einer 
Sitzung  auf  beiden  Halsseiten  ausgeführt.  Ich  kann  sagen,  das« 
«ich  mit  dieser  Methode  zu  operieren  keine  andere  Art  der  Schnitt- 
lilhrung  in  Bezug  auf  eine  möglichst  gründliche  Exstirpation  ver- 
gleichen kann.  Als  einzigen  Nachteil  habe  ich  einige  Male  am 
Musculus  sternomastoideus  ein  kleines  Stück  nekrotisch  werden 
sehen,  ohne  weitere  Folge.  Ich  erwähne  hier  dieser  Operations- 
methode gelegentlich,  um  Kollegen,  welche  vielleicht  noch  nicht 
selbst  darauf  verfallen  sind,  die  Operation  ausgedehnter  Halsge- 
schwülste, insbesondere  aber  die  Exstirpation  verwachsener  Hab- 
IjTnphdrüsengeschwÜlste  dadmch  zu  erleichtern. 

Näht  man  eine  solche  Wunde  vollständig  oder  mit  Drainirung 
der  unteren  Wundwinkel,  so  ist  der  gi-össte  Teil  der  Nai'be  durch 
die  Kleider  gedeckt,  der  vordere  Schnitt  beim  Manne  durch  den 
Bart,  und  es  bleibt  nur  der  obere  Anteil  des  Schnittes  am  M.  Ster- 
nomastoideus sichtbar.  In  Fällen,  wo  der  Sternomastoideus  wegen 
Verwachsung  und  Miterkrankung  entweder  in   toto   oder  partiell 
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mit  entfernt  werden  muss»  habe  ich  störende  Kontraktiiren 
gesehen,   am   wenigsten   bei  seiner  Totalexstirpation ,  in  gerinj 
Grade  bei  partiellen  Excisionen  aus  seiner  Mitte. 

In  Bezug  auf  dt>n  vorliegenden  Fall  bemerke  ich,  das«  bei 
der  Präparation  des  oberen  Lappens  an  einer  Stelle  die  Haut 
bereits  mit  dem  Tumor  verwachsen  war,  ich  musste  ein  4 
langes,  3  cm  breites  Stück  der  Haut  in  schiilger  dem  U; 
kieferrand  parallel  verlaufender  Richtimg  excidiren.  Den  F1( 
schnitt  musste  ich  in  einen  Kreuzschnitt  verwandeln,  da  der  hiul 
erweichte  Anteil  leicht  zerreisslich  war  und  eine  Präparation 
völlig  gesunden  Gewebe  niu*  mit  einer  ganz  freien  Blossli 
der  Region  mögUch  erschien.  Die  Vena  jug.  int.  musste 
der  Clavicula  reseciert  werden.  Von  der  Carotis  communis  li< 
sich  der  Tmnor  nur  mit  ihi'er  Scheide  ablösen.  Der  nerviw 
war  in  die  Geschwulst  einbezogen  und  musste  in  einer  Ausd« 
nuug  von  6  cm  reseciert  werden.  Dabei  traten  keine  V' 
erscheinungen  auf. 

Nmunehr  konnte  der  Tumor  mit  sämtlichen   L^TuphdrOiW 
und  dem   Fettgewebe  der  fossa    supraclavicularis    nach    oV>en 
schlagen  werden.     Nach  Unterbindung  der  Aeste  der  Carotis 
lema  zeigt  es  sich,  dass  diese  selbst  an  die  Geschwulst  eil 
ist.      Sie  wird    daher  über  der  Teilungsstelle  hgiert    und    d\ 
schnitUm.   Nun  wird  die  Vena  jugularis  bis  zum  Foranien  jugulj 
frei   präparieit  und  daselbst  abgebunden.     Nun   zeigt   sieli    n< 
ein  Strang   nach  Innen    und  Vorne   von    der  Jugularis  inlei 
welcher    neben    der    Carotis    interna    gegen    die    hintere   Rächt 
wand  zieht.      Auch  tlieser  wird  bis  an  sein  Ende  an  der  Schild* 
basis  verfolgt   und   dort   mit   der  Hohlschere  abgeschnitten,  ohrif 
dass   eine    Blutung   erfolgte.     Nim   wird   die  ganze    Wunde  mit 
Sublimat  ausgewaschen,  bis  auf  die  unteren,    mit  Jodoformga»- 
streifen   di'ainierten    Winke!   vemälit  und  ein    Kompre«s:i\*\'erbajjd 
angelegt.     Die  ganze  Operation  hatte  V*  Stunden  in  Anspruch  ge- 
nommen.    Bis   auf  Schmerzen   beim  Scldingen,  geringe  Heiserkril 
die    ersten     zwei    Tage,     vermehrte    Schleimsekretitvn     aus    den 
Bronchien,  war  dei"  Verlauf  reaktionslos.    Am  27.  Februar  wurd*?n 
die  Jodoforragaze-streifen   und   die   Nühte  entfernt.      Der   gvt 
Teil  der  Wunde  wai'  prima  intentione  geschlossen.     Am  18.  M-'/. 
wurde  Patient  nach   weiterem  reaktionslosem  Verlauf   geheilt  ent 
lassen.      Ueber   das  Resultat   der   mibx)skopischen   üntersuchuDii 
berichtete  Herr  Prof essor  Chiari :  vMit  reiclihchem,  derbem  Stmm« 
verselienes  Carcinom  mit  polyinoi-phen  Epithelzellen. < 

V.    Am  i.  Juli   1891   wird   der  55  Jahre  alte.  vlir.  BfrainU-  Pt  A. 
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frei    verecUiobUcli.       Die    Venen    der    Fossa    HupnMlaviculArU    tui*\    aunUftrü 
gchoinei»  rlilatiort.    In  der  Fossa  snprarlavioularitt  mehrere  harte  I->taph» 
zu  ffililon.    r>c'r  Tumor  »ellwt  int  Imrt,  htVkeri^»,  iiu  me<Jialen  Anteile  eine  wWcl 
fia^tiHcho   Siolli;   zu  fülile».     Die   rnterHUolning  nach   oiniMn  priiiiari-it  rarciii 
ftiÜl  negativ    au«.     Die   rnterrtuchung  der  Tborax    und   L'nt^^rleibtM^irgajifr 
normale  Vürhdltni6t«e. 

Dain  diewetn  Falle  die  HauptmaHwe  desTniiutr«  hinler  dem  RUrnoi 
in  dm*  Tabelle  ^$rtMi  den  CueiUIariH  «ola^^^rt  war.  der  .SteruoniUi^toldeiis 
»iehlUch  zum  pr'iMHU'u  Teil  ?nil  entfernt  werden  uiiiK«le.  ho  verfuhr  ieh  1«  <te 
ain  22.  DezemlMM'  in  niliij^er  (.'liloroforinnarkose  vori^enoninienen  tti^eratiun  iri» 
fol)|^.  Rin  Hcluiitt  vom  proce«äUs  niutftoKden«  biM  xuui  Sternuiit  am  vonlervn 
Rjuide  det»  Kupfnickers  tmd  em  von  da  längs  der  claAnt-nla  bis  zum  axjymami 
j^eführter  .Svlmiti  uiuHchreibcn  einen  Lappen,  welcher  Haut,  IMatyMua  rt^j» 
FaMcieentbaltnnd  abpräparierthi»*  «um  vorderen  Kanded«wCuenllari.»*nniIn»4.blii 
un»;w'leKt,  die  );an/e  Kejnon  bItiHHiojrt.  Der  Sternomaiftoideu«  wird  an  der  u 
Insertion  dunhtrennt  und  in  toto  mit  der  CiescbwuLHl  in  Kontinuität  tii» 
Heiner  oberen  Inneition  rcseciert.  Die  Vena  ju^laritf  int.  Mird  in 
Länge  von  10  cm  reseeiert,  aus  dem  ncn'as  vajru»  wird  in  einor  Lttnge  t.« 
2  cm  «Ue  Hälfte  Keiner  Fawrn  «anit  der  Scheide  derwÜM^n  recw<iert»  <Iä  - 
diese  wie  tler  Ner\'  in  «einer  Substanz  von  (ieHi-hwulüilinajitse  dorcl»*«-!/ 
Diew  Nervenresektinn  hiitte  inter  oiK'rationem  keine  Va^serHcbeinunifeu 
Foljire.  Die  .Scheide  der  Carotis  int  lui  den  Tumor  herango«openj  doch  ni 
durchwaehaenj  «io  winl  altprilparicrt.  iJei  dieser  PrUparation  0^^er  der  ClavirtiU 
kommt  et*  zu  einer  arteriellen  Blutung ,  w^clohu  dincli  KomprcB»iun  mit  rinnu 
Jodüform^;axetümpuu  provieturisch  gestillt  wird,  \n»  nach  Volleu<lnng  4]er  Oj«* 
nitioa. 

Die  auHjfewaachene  Wunde  wird  bis  auf  den  inneren  unteren  und  Anwerra 
unteren  Wundwinkel  vemftht.  In  die  Wundwinkel  werden  Jodoformgasetanip^in« 
ein^ele^  und  verbunden. 

IVr  Verlauf  war  bis  auf  gerinire  Temperaturpteipenin>fen  «uf  38'  C.  an 
Abend  den  zweiten  TiiircH  und  HK,2"  V.  am  Al>end  des  vierten  Ta^vs  rt'aklioiv*!"- 
Am  29.  Dezem)>er  wurde  <ler  Verband  gewecUnelt,  <lie  Tan^oni«  und  NüJitr  ml 
femt  Die  veniÄhte  Wunde  war  ])nina  intentione  veroinipt.  Die  drainiertcm  Wud+ 
Winkel  granulierten  rein.     \'on  da  an  sank  die  Teni|jeratur  zur  Norm. 

Am  II.  .lunuur  18i)2  konnte  Patient  mit  einem  kleinen  <iranulatit*iu>strt!'i(ri] 
entsprechend  dem  Jinsfleren  unteren  Wtmdwinfcel  in  WnhllH'tinden  entia^va 
werden.  Ueber  das  Kesult^it  der  mikruskopinehen  Untersuchung  ftusi»erte  «i* 
Herr  Profottaor  Chiari  wie  folgt:  »Plattenepitheloarcinom  mit  Perlkugoln.  Vlct 
faoii  NekroKe  der  KrehnmosHe.« 

AuBM*r  diesen  Füllen  sind  an  der  Klinik  noch  Kwei  Fülle  von  HahMunv 
nom  beobai'Iitel  worilen,  welche  von  den  jres4-hildei'ten  typischen  Fillleu  trf 
schieden  waren,  welche  al>er  bei  der  miclitrü^dicbeu  rntersiuliunu  sich  at»  WlJv* 
i*cl»einlich  branrhio^fene  erwiesen. 

VH.  Am  14.  Juni  181)1  48  Jahre  alter  Mann  aufjrenommen.  In  der  linken  *"* 
mujcillarge^'nd  ein  fast  ^nseeigrosser  Tumor  von  Haut  und  Platysma  1h 
von  der  plandula  submaxilluris  zum  Teile  gut  abj^n-nzbiir,  ihr  alier  dUid  - 
liewemi,  den  vorderen  Band  des  SternomHstoUieus  nicht  eneichend,  von  ^iiiM 
Obertiüche,  hart  anzufühlen,  von  der  UnterlaKe  verwchielibar  Diese  <ie»ch»nt* 
hatte  sicii  l>ei  dem  sonst  ^^esnnden  Manne  ohne  l>ekunnle  VernnliisAung  «etf 
einem  hallM>n  Jalire   entwickelt,   war   anfangs   lan>rsani,  erst  in  der  letzten  2oU 
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•her  gewAchsen ,  ohne  ihm  htvondere  Beschwerden  zn  verureachen.  Icli 
schwankte  in  der  I>injniow.  Zuniirlint  dachte  ich  an  ein  «eknndilres  l.ymph- 
driiwncarcinoni  naeh  einem  Carrinom  der  ^'landula  Kubinnxillaris.  Da  aber  diese 
Drüse  von  der  Gettchwulrt  trotz  ihrer  Grnsw?  noth  \mt  abprenzbar  war  und  aurh 
Honst  nirjtends  ein  primäres  Carcinoiu  aufzufinden  war,  so  uiusste  ich  diosi» 
Meinitnie  aufgeben.  Für  ein  branchinuene«  war  die  f^iescbnidst,  nacb  dem  wo» 
ich  gesehen  hatte,  Wel  zu  weit  natb  vorne  pfelafiert.  Ich  si>niib  tluber  lUe 
Meinung  an«,  en  könnte  sioli  nm  tnberknlöse  anbmaxillare  LynipbtlrUsen  bandeln 
mit  flbr^iser  Induration  der  Kapsel.  Bei  der  am  16.  Juni  vorgenommenen  Exstir- 
paliun  zeijrt«  es  sich  indessen,  das»  der  Tumor,  welcher  mit  einem  lM>genfftmn>?en 
Schnitt  bloBsg<'legi  wurde,  mit  der  glantlula  sul>maxillari8  und  dem  muse.  biventer 
zuKammenhing.  Ich  entfernte  dalier  auch  diese  Gebilde  im  Zusanmienlmnpt» 
mit  der  Gescbwulst  bis  auf  das  tiefe  Blult  der  Kascia  colli  profunda.  L>ie  ver- 
nähte Wunde  heilte  prima  iut«ntione.  Arn  24,  Juni  wurde  Patient  geheilt 
entlassen. 

Herr  Professor  Chiari  hatt«  die  Göto,  mir  tibcr  daa  Eesultat  seiner  Unter- 
snchnng  fol^^ndcn  Bericht  zur  Wrfiipxm^r  zu  stellen: 

»Ein  fast  j^nseei^osscr  Tiimor,  mit  welchem  die  nmgehendeii  Muskeln 
und  die  >^ubninxillardrltsc  mit  entfernt  worden  war.  Auf  dem  Durchschnitte  er 
scheint  dersellw  wie  eine  Neubildung.  Mikroskopisch  erwies  »ich  der  Tumor 
als  ein  Plattenepithelkrebs,  der  mit  reichliehen  Perlkugeln  versehen  war  und  in 
die  an^enzenden  Partien  der  gl.  submnxillaris  hineingewachsen  war.  Ich  meine, 
dass  das  ein  bnmchio>rones  Carcinom  jrcwrHen  iefL< 

VIII.  Am  4.  Januar  18il2  wird  ein  h^^  Jahre  alter,  vhr.  lAikoiuotivftibrer 
in  die  Klinik  we^eu  rechtsseitiger  HalsKeschwulst  aufjj^enommen.  Kr  stammt 
aus  gesunder  Familie,  überstand  vor  13  Jahren  einen  acuten  Gelcnksrheuniatisnnis 
nnd  war  damals  (i  Monate  betllilpcrig.  Sonst  war  er  j^esund.  tm  Äuj^st  1801 
bekam  er  unterhalb  des  reihten  l'uterkiefer^vinkels  eine  nusHgTosse»  bei  Bertlhnmg 
schraerzliafte  (iescliwulst,  welche  sich  langsam  vcrgrössertc,  seit  dem  1.  Januar 
sich  aber  imi  das  doppelte  ihres  früheren  Volumens  vergr<>s8erte  trotz  vieler 
Salben  und  Medikamente,  welche  ihm  vorordnet  wonlen  waren.  Vor  14  Tagen 
hatte  er  durch  mehrere  Tage  Fieber  mit  FrOslehi.  Seit^iem  hatte  er  keinen 
Ap|»etit  und  will  abgemagert  sein. 

Wir  fanden  an  dem  grossen,  gut  genllbrten,  mit  starkem  Paniculus  adiposus 
versehenen  IVIanne  mit  geröteter  Hautfarbe  im  Gesichte  die  Gegend  des  rechten 
Unterkiefeminkels  und  des  H&lses  tUffus  angesehwollen  bis  zur  Grösse  einer 
Faast.  Die  Haut  Olter  der  Geschwulst  nicht  wesentlicli  verändert,  verschiebbar. 
Das  Ohrlüppcliei»  erscheint  etwas  abgehnlM'n.  Die  Geschwulst  als  Ganzes  vom 
Unterkiefer  wenig,  von  dem  unteren  Rande  der  Pai(>tis  verschiebbar.  Die  Ge- 
schwulst ist  weich,  atcUenweise  teigig,  in  den  unteren  Partien  fast  fluctuierend. 
Die  ganze  Geschwulst  ist  schon  l>ei  leisem  Drucke  schmt-rzliait.  l'el>er  den 
Lnngen  hört  man  tibenül  vesiculares  Atmen.  Bei  der  Auskultation  des  Herzens, 
dessen  DiUnpfinig  etwas  verbreitert  ist,  hört  man  im  ersten  Mon»ent  ein  lang- 
gezogenes schabendes  tteräusch,  im  zweiten  einen  dumpfen  Ton.  Im  Harn  weder 
Eiweias  n<H*h  Zucker.  Während  einer  viertiigigen  Beolmchning  keine  Temperatur- 
Steigerung. 

In  Bezug  auf  <üe  IHngnose  war  ich  in  diesem  Falle  sehr  zwi'ifelhaft.  F.» 
konnte  sich  nach  dem  Befimde  nm  eine  chronische  L}nnpba<lenitiH  oder  nm  ein 
erweichtes  Carcinom  hmidoln.  I'a  die  Parotis  in  ihrem  ganzen  oberen  und 
vorderen  Absclinitte   von  dem  Tumor   gut  abgi-enzbar  war,    keine  Facialis] »arese 
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bestAnd,  »o  schien  ein  Parotisoarfinom  nicht  walinf»cl»wnlir.h.  Für  ein  branchi.* 
fione»  schien  der  Pili  ploicIifallH  nioht  zu  oni*>pnM'hen.  ÄntlorGfseite  waren  -Ik 
Srhinor«en,  die  weiche,  e»teUenivi*i«e  tei^gf  KonMtfteiiz  nüt  einer  Lyius»haiieiiili|^ 
vereinbar. 

Bei  der  am  8,  Januar  xunJU'hst  in  Clilurofornt,  8(>äter  wegen  Vi 
miUtsigkeit  im  Puls  in  Äethcmarko«e  uuHgeführten  Operation  zeltete  e«  Kioh 
bald,  dft«8  ein  erweichte«  Carcinom  vorlap.  Mittels  einej^  ty  ciu  langen, 
vorderen  Rande  des  Stemomaatoideus  verlaufenden  Schnitt*»!»  wurde  lU«  Gesell 
bloRBf^Iegt.  ZuerHt  prüfen tierte  sich  eine  angeschwollene  Lj-mphdrüMi, 
entfernt  wurde.  Nach  unteu  und  gegen  den  Kiefer  bestanden  awei  mit  triklwr 
FlüBsigkeit  erfüllte  Hv>hlen  mitten  ini  erweichten  Ge«chwuUt(wwebe,  Ich  moffVc 
nun  mittel«  eines  zweiten  auf  den  ersten  schräg  i^erichteten  Schnitte«  die  ^ran»«' 
Gejrend  frei  legen,  uni  dann  die  unterhalb  der  Parolii^i  liejjende  <it-JHhwnU»l  wü 
fernen  r.u  könni'ii.  Der  imtere  Winkel  der  AVnnde  blieb  offen.  Der  \''erlftnf 
reaktionslos.  Nach  <leT  Operation  war  da«  Ohrläppchen  und  dio  rcH-hle  Wi 
unempfindlich.  In  der  Wango  kehrte  die  Empfindlichkeit  zurück.  Am  30. 
bruar  wird  er  mit  ^reheiltcr  Wumle  entlasneu. 

Die  mikroekopisclie  Untersuchuuiif  durch  Herrn  ProfesBor  Chuui  etT?ali 
»Fibröaea  Plattenepithelcarcinoiu.« 

Die  Heiiung  war  nur  eine  sclieinbare.     Schon  nach  einem  Monate  kam  ^ 
wieder  in  das  Ambulatorium  der  KUnik   mit  einem   manife^iteUf   auagedelii 
Kecidiv,   welches   flieh  Ül>er   den    flala   erstreckte,   säintUche    LymphdrOnen, 
Kopfnicker  und  die  Uaut  er^ffen  hatte  und  Meli  es  fest  am  Halse  aufsaas, 
mehr  oi>eriert  werden  konnte.     Er  ntellte  sich  ncx*!!  öfters  vor,   wurde   nxiau 
hatte  ein  chacheclif*ches  Aussehen    und    verfiel  taichtlicl».     Ende  MtU-z  Ftarh 
Mann  in  tteiner  Wohnung*,  nachdem  er  noch  8(7  hliu  gboseh  werden  bekommen  hau», 
im  Zustan<le  flusserster  Anftmie  und  Schwäche. 

Diese  mitgeteilten  FiÜle  von  brauchiogenen  Ciircinomen  siiid 
klinisch  besonders  deshalb  interessant,  weil  sie  zeigen,  dass  die« 
Carcinome  verhHltiüsmJlssig  sehr  früh  mit  den  grossen  HaUg»-^  -- 
und  mit  dem  Ner\'us  vagus  in  N'erbiiidung  treten.  Merkw . .;  _ 
ist,  dass  die  Excision  von  carcinomati>s  erkrankten  Vagusstückfu 
nicht  notwendig  Vaguserscheinungen  zur  Folge  hat.  Ich  hal»" 
diese  Erfahrung  auch  bei  der  Exstirpation  sekundärer  Lmph- 
di'üsencarcinome  imd  anderen  Tumoren  des  Halses  gemacht.  E» 
scheint,  dass  durch  die  Erki'ankung  des  Nervus  vagus  in  seiner 
ganzen  Dicke  sowohl,  wie  eines  Teiles  desselben  eine  aUmälUichf 
Gewöhnung  an  den  Ausfall  der  reguherenden  Funktion  die?'-« 
Ner\'en  stattfindet. 

Meine  histologischen  Untersuchungen  dieser  Carcinome  liaW 
ich  bis  jetzt  nicht  zum  Abschlüsse  bringen  können,  und  muss  ich 
dennalen  darauf  verzichten,  darüber  zu  berichten. 


Beiträge  zur  Lehre  vom  Schild- 
drüsenkrebs 


Dn  Hermann  Hinterstoinser, 

Primararzt  iu  TescUi-n,  .Schlesien. 


«XdIIa  AuU'tn  eilt  alla  pro  oerto  noaeendl  vU, 
nlit  qaanipInriinaB  et  luurlmruiu  f*t  ilUseetioniun 
hiitorlM,  tnm  alloraui  mm  |iropriai  cuUficUu 
habere,  et  icter  se  oomparare." 

Murga^i :  De  6ed.  et  caus.  morh. 
Üb.  IV  Prooemlom. 


Eine  Reihe  kasuistischer  Mitteilungen,  wie  auch  monographi- 
scher Arbeiten  der  letzten  Jahre  haben  erwiesen,  dass  der  Krebs 
der  Schilddrüse  keineswegs  so  selten  vorkomme,  als  man  vor  kaum 
einem  Dezennium  anzunehmen  pflegte.  Dennoch  erscheint  es  an- 
gezeigt, neues  Material  zusammenzutragen,  um  die  anatomische 
Kenntnis  dieser  Krankheitsform  der  Scliilddrüse  zu  erweitern  *).  Die 
bisherige  Erfalirung  lehrt,  dass  die  maligne  Neubildung  am  häu- 
figsten in  präexistierendem  Strumagewebe,  aber  ebensowohl,  wenn- 
gleich viel  seltener,  in  vorher  unveränderten  Schilddrüsen  sich 
entwickle.  Man  thut  daher  besser,  nacli  iVnalogie  mit  den  an- 
deren Organen  für  alle  Fälle  von  einem  Krebs  der  Scliilddrüse 
und  nicht  von  emem  Kropfkrebs  zu  sprechen,  entgegen  dem  Ge- 
brauche der  meisten  Autoren,  welche  mit  dem  Ausdrucke  Struma 
carcinomatüsa  eine  besondere  Kropfart  bezeichnen  wollen. 

Auf  die  freundliche  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers 
Professor  Dr.  Hanns  Kundrat  unternahm  ich  es,  sämtliche  Fälle 


')  Die  folgende  Skizze  macht  keineswegs  den  Ansprneh,  da»  Kapitel  <le« 
St'hiHdrftsenkreb«e*i  in  niiifaH«ender  kritischer  Darötelliiiig  mit  er^i-lirtpfender 
Benütznug  der  vorhandenen  kuHiiisti8chen  Litterntnr  zu  l»eliandeln;  ich  sah  niicli 
im  Gegenteil  tuigar  mit  RütrkRif'ht  auf  nnVieeinfInBHte  Einheit  der  DarHtelluiig 
reranlawt,  von  der  Benutzung  kaHnintiHclien  Material»  ganz  abzuBehen. 
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von  Schilddrüsenkrebs,   welche  in  den  verflossenen  10  Jahren  im 
Wiener   pathologischen  InRtitute    zur  OhHiiktion    gekommen,   w- 
samnienzustellen.      Es    sind   ilies    im   ganzen   50    FftUe,   bei  ein^^r 
Summe  von  1869  Carcinonien  unter  18147  Sektionen,  während  de» 
genannten  Zeitraumes  von   1882 — 1891.    Eine  Uebei-sicht   des  ge- 
samten C'arcinommaterials,   welche  sich   bei  Durchsicht    der  ?p> 
tokolle  ergab,  füge  ich  in  der  folgenden  Tabelle  hei.     (S.  S.  291.) 
Die  primären  Carcinome  der  einzelnen  Organe  sind  hier  n«f'h 
ihrer  ziffernlässigen  Frequenz  aneinandergereiht.     Rs  beansprwjht 
diese  Tafel    weniger    ein   allgemein   statistisches   als    vielmelir  em 
rein  lokales  Interesse,  indem  sie  beredte  Sti-eiflichter  auf  die  reich« 
Fülle  des  Materiales  unseres  pathologischen  Institutes   wirft.    V^rt 
Umstand,   dass  namentlich   an  Kliniken  nur  auserlesene  Fälle  nir 
Aufnahme  gelangen,  und  inoperable  nur  imter  besonders  berück- 
sichtigungswerten Verhältnissen   usque   ad  exitum  in  Behandlimg 
bleiben,   erklärt   die   in»  Gegensatz  zur  klinischen  Statistik  unver- 
hältnismässig    niedrige    Ziffer   gewisser    sehr    häufiger   Carcintmi^ 
z.  B.  der   Haut ,    der  Mamma  etc.     Hingegen    dürften    diejenig^i 
Carcinome,  welche  erfahrungsgemäss,  den  Krankheitsersclieinungin 
und  dem  Verlaufe   nach,   den  Kuf  besonderer  Bösartigkeit  recht- 
fertigen, der  Ziffer  und  dem  Perzentsatz  nach  sehr  wohl  mit  dta 
klinischen  Statistiken  übereinstimmen.  —  Aus  den  jährlichen  Dunh- 
sehnitten  ergiebt  sioli,  dass  unser  C'ai'cinommaterial  circa  ein  Zehntfl 
sämtlicher  Obduktionen  ausmacht,  eine  Ziffer,  welche  in  Bezug  auf 
die  übrigen  letalen  Krankheitsprozesse  gewiss  als   auffällig  griiss 
bezeichnet  worden    muss.      Desgleichen   ist  in    dem    zehnjährigt*a 
Zeitraum  eine  stetige  Zunahme  der  Frequenz*)  zu  verzeichnen.  Ks 
ist  \ieLleicht  nicht   zu  weit  gegangen,    diese  Zunalime   uiit  eintr 
anderwHrts,  namentlich  in  England  statistisch  erwiesenen  Zunahme 
der  Häufigkeit  der  Krebskrankbeit  in  Einklang  zu  biingen. 

Ich  wende  mich  nun  zur  näheren  Besprechung  der  Fälle  vnn 
Schilddrüsenkrebs.  Er  nimmt  die  zwölfte  Stelle  der  Frequeni* 
taljclle  ein.  Nur  noch  die  Carcinome  des  Pancreas,  der  I>eWr 
und  der  Luftwege  reihen  sich  ihm  mit  niedrigeren  Zitfem  an.  In 
Be/cug  auf  sämtliche  beobachtete  Carcinome  ergiebt  sich  für  dt« 
Schilddrüsenkrebs   die  Ziffer  von  2,61^/0,  in  Bezug  auf  die  Ge^flini- 


*)  Es  fallt  mir  BelbstverHtAnUiJch  ganz  "nrl  gar  nicht  bei,  die  Carcinoiiifn?»!»)««- 
zablon  etwa  in  Wt^UmcU  zu  brJiiK<^ii  mit  'len  untor  cler  Bevölkoninj:  AViea*  L«t»- 
whenden  Krankheiten,  zumal  jii  'ler  aller^'<*rin{;ste  Teil  t\or  FäJU*  jeu  den  B*" 
wotinoni  WionA  gehört.  Ann  flcniBoIhmi  Gmnd  int  auch  atis  rlv^r  Freqaimc  <W 
SchiMrlrttHcnrnn'iuotnp  keinerlfi  HOckwIiliiHs  erlanht,  wo  dofh  WUm  rrwirsMW 
mac^fon  küiiiu  Krupfge^fond  ist. 


^^P                             Bcitntv:o  zur  I^hre  vom  ßchilddrüeonkrebs. 
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1 

Caroinome.            S 

■         i        1 
11       1    !   1 

aS     1    aO        X) 

1  |l 

I.  Moffeii. 

48 

27 

62 
27 

53 

46 

45 

60 

61 

50 

61 

508 

26,9 

^B  n.  UtoroB. 

25 

14 

80 

23 

82 

28 

89 

32 

38 
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15,1 

m.  Oesophagui». 

12 

12 

16 

17 

9 

27 

16 

18 

19 

20 

166 

8.8 

IV.  Gtülenwege. 

11 

12 

12 

8 

7 

12 

16 

S 

13 

19 

112 

B.9 

V.  Mund,  Radien, 
Zmige,  Kehlkopf, 
Speicheldrüsen. 

7 

14 

6 

9 

6 

7 

16 

11 

18 

21 

110 

5,8 

VL  Rectum. 

4 

10 

8 

8 

12 

8 

9 

19 

14 

16 

108 

5,7 

\TI.  Cebriifer  Darm- 
tract  (Dickdarm). 

10 

9 

e 

6 

8 

9 

fi 

11 

14 

19 

101 

6,4 

Vm.  Urogenitaltract. 

9 

15 

G 

5 

8 

15 

9 

11 

18 

5 

96 

5,1 

rx.  Ovarium. 

4 

9 

U 

8 

6 

7 

U 

12 

14 

14 

96 

B.l 

X.  )lamma> 

5 

12 

10 

8 

10 

10 

7 

7 

12 

8 

89 

4.7 

XL  Hautdecke. 

I 

g 

7 

12 

4 

5 

« 

9 

5 

6 

67 

3,5 

Xn.  Schilddrilse, 

5 

2 

8 

2 

6 

8 

9 

4 

7 

4 

50 

2.6 

XJiL  P«ncreM. 

4 

2 

6 

4 

4 

5 

2 

5 

8 

2 

87 

1,9 

XIV.  Leber. 

2 

4 

8 

5 

S 

3 

1 

6 

3 

— 

80 

1.6 

XV.  Luftwege, 

(I^un^,  Bronchien) 

1 

1 

— 

— 

3 

2 

2 

8 

3 

6 

21 

1,1 

Smmiie 

148 

152 

185 

177 

156 

195 

199 

219 

215 

224 

1669 

100 

Summe  aller 
Obduktionen. 

1784 

1802 

1768 

1782 

1618 

1750 

1920 

2040 

1873 

1810 

18147 

Careinome 
jÄhrliehee  Percent 

8^ 

8,4 

10,5 

9,9 

9.5 

11,2 

10,8 

10.7 

11.4 

12,8 
1 

10,2 

-.r    _-j.    Ls  Z^rT  — E  1"  •».     Cnrer  d«!  50  Fällen 
::?    Lz=^:    =_  ^  T'-ihi^.     Bfgtrg^ich  des  AIihs 


1  Haan  Toa  ä9  Jahren, 
-1  MuxizLer.  3  Fraoen. 

»      ,      r       . 

-  -  f  . 


•  •  7  -J.r      ±!?  ^Linner  fi  Franen. 

:.*li    üä*-    iin    las  V.   TTTTfl    VI-   Dezennium 

z^    L^r-r^c'rnzt-n.  md«i  äch.  beim  Manne 


■. .-  j:*«--    ::: .    :...-   -.'-r,-      ^_zr,  X-dh»?    hm  ^Ifice  und  das  77ae 

_.:.    i-r   ^  -*-■:     »—  "r:..?     in5*rr'-rr  F'iHe  hazuielte  es  sich  um 
:  ■  ri-^r^'J-;    -.  j-fi-..:-*-   In- Li~j iut-n      ür  den  aas^esprochensten 
!:.-..~:.i"-'    :-:'  -v---  «:i..-  ---.^-  "rii:*-^.    I it  t.Tf<:€6e  der  Schilddrüseih 
i---  -.-ir:_-*-    — .'  -r    1  -:'    ^rü-r*-    r^":s«-ä»rn    sehr    verschieden*^!! 
.  -r.r.'r..    T  ::::-..-   --'.-r  •-"  r^  in-:-"  H'ib.  wi^i  bei  axrcartigen  Klröpfeu 
:  -  ■  li-..-    -.:-  :_'     i-i"  n-i: :-:'  — ■  cät's  T-rriiokc;  in  selteneren  Fälltn 
-:'_T  — "-ruiic    :■--"  "^iiil'iiLrl^^ -LUr  janz  anjäofiälliee,  sodass 
:  -    *.'•-  -'- •  criJL^v:.:^   ::~r-i  —-.tzi  '.iiZ'-ü.'.  ^blieben  ist.    14mal  mr 
..  Ä  -    .*■..-..  -  -  ■ '-  ^  ■_<:■  ir>--ciltpprn  hanptsächlichstrf 

-  ■/.     :  -•  :"- :        ...^      Iz   17  TCrrv.   ^.ir   «iie  Drüse    mehr  oder 
.. '  ;-■  _•  -     •  "__.l-'  _■    '-Z  rr::    t— riiil  "»"ir  der  Isthmus  ausschüess- 
-*^.'--^-     .'!'    ■"  -•  ^  ~   rrT-Tlm-:  ■»■'■r'irn.  dä$s  es  sich  zumeL«! 
....::.._"•-    ..T  Tili:  Ttw  1. -niTl:.:.  von  Gansei-  bis  3Ianns- 
<    ':••'  -—      ...-■-        -rr^-  1-    j?"    iir-.li  zahlreiche    knotenförmige 
•    • .  . ,  ■  A ..  ...^':.  •■  iTr.x     ■:-?  -s  dr.-irn  sich  solitäre  Geschwülste 
.'.   y.^r--:  .<  :^-..4-:'  •  ■  -rr.;  ::-::j-s:iiIrung,    Der  freie  Lappen  tsi 
.    .-<'.      ■-.<:.       :.    :.  Tz^i'l-zj.   L"nJ:in^.    sondern   zeigt   sich  möst 
.  .:';■,-■-.-:■'   •;  i.'-'h  rir^-rl.i:r-rr*r  s'.'litiire  Adenomknoten,  oder  durrh 
'i.Jf.^.'-  ^  -.,,-,;iicr  pfV.iMur.^.     fr,  ^Lni^en  Fällen  unirde  eine  Ueiiie 
■' r,i>J'!r:i.-(:  ;jrir./^-Tr'*'fFrn.  an  welche  r  an  einer  ganz  unbedeutenden. 
;.'(■.•.  ■;';'•;■■«:}. i-Mfri  Partie  die  krebsige  Neubildung  nachzuweisen 
Alf      h'iUi    iin.-/;lieiribare  primäre  Herde  stehen  in  gar  keinem 
'''rl,;ilt.ni^.-.'-  zu  'l'rr  Kntwicklung  von  oft  sehr  betiftchtlichen  met«- 
•I  .ii-:'»i"n    <;<r.;/:f,wnlHt.en   ifi   entfernten   Organen  und  zu  den  Ge- 
'\r//ii\.'jiu   tl'i   r*j.'ioriHr  inficierten  Lj-mphdrüsen  am  Hake  odtf 
MM   Mw|iii;:h„.,ni  fit;     Vau   derartiger  Fall  —  primfirer  Hted  im 
I  UiiMM-:       .:i(  IUI  Ko!(r,.i,(len  angeführt. 
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Bahner  Anna,  34  Jahre  alt,  verh.  Die  Patientin  wurde  im  August  188S* 
"in  die  Klinik  Notlinagel  aufgenoninieu.  Aus  der  Krankengettchiolite  sind  fol|j^nde 
Daten  i)emeiken8wert.  Seit  circa  fünf  Monaten  1>e8tehen  konstante  heftige  Kopf- 
•chmenr-en  nnH  Schwindelgefdhl  sowohl  in  anfrechter  SUMhing  ala  in  der  Rahelagt», 
mnehmeJide  Ge<lftchtnififlehwftche,  Verschlechterung  dos  Sehvermögen»  an  beiden 
Augen.  St.  praes.  Sprache  mühevoll,  Silbenatolpem ;  Sensorinm  getrflbt.  I^inkfl 
soitige  Facialisparofie,  bilaterale  Stauun^Hpapitle.  SeliHclnvOche  biH  zur  totalen 
Amauroäe.  Die  niotoriscbe  Kraft  uaiuentlii-h  auf  der  linken  K'lrperhiLlfte  stark 
herabgeHetzt.  MopkellÄhmungen  beider  Bnibi,  —  l'nter  stetiger  Zunahme  p3mt- 
Gcher  Störungen  tritt  nach  <lreimonatlichem  Krankenlager  der  Exitus  ein.  Die 
kKnische  Diagnose  wurde  auf  »Tumor  in  reg.  corpor.  qnadrigem.  et  thalauii 
optid  dext.<  gestellt. 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund:  (Olxlucent  Prof.  Kondrat)  Prot.  Nr. 
1797  vom  28.  Nov.  1889. 

Anat.  Diagn. :  Carcinoma  flbrosam  glaud.  thyreoideae  (ad  istbmnm}  sabsequ. 
careinoniate  cerebri  multiplice  ctun  usura  cranii. 

KOrper  mittelgross,  von  gracilem  Knochenbau,  hochgradig  abgemagert,  blass, 
welk,  trocken,  dunkel  pigmentiert.  Thorax  breit,  gewölbt,  Mammae  Üach,  schUfli; 
Unterleib  kahnfünuig  eingebogen.  In  der  Kreuzgegend  und  am  rechten  Trochnnter 
oberflft<'hlicher  Decubitus.  Seh ft^lel decken  selir  blnss,  St-httdelilach  sehr  gerüumig, 
lang,  von  gewöhnlicher  Dicke,  comjmkt,  an  der  inneren  Flache  allenthalben  nehr 
tief  UHuricrt.  Harte  Hirnhaut  sehr  stark  gespannt;  die  inneren  HirnhUute  xart, 
üim^'indimgen  stark  abgeplattet.  Ain  Uebergang  des  L  »Schlafeulappens  in  den 
HinterhaupUapjK'n  eine  hasehmssgroHse  grubige  Vertiefung  und  ein  ebeusogrosser 
der  Dura  fest  ansitzender  Tumor  von  ^rriesig-kOrnigem  Bau,  weissnHlicher  Farbe. 
Das  Uehim  ziemlich  blutreich;  in  demselben  zerstreut  mehrere  erbsen-  bis 
haselnnssgrosse  Knoten  einer  ähnlichen  Aftermasse,  wie  der  Tumor  an  der  Dura 
ade  zeigt,  nur  reicher  an  tne<iiillarcra  Saft  und  in  den  centralen  Partien  stärker 
verfettet.  Grftssere  solide  Tumoren  Önden  sich  in  der  zweiten  Stiniwindung 
linkereeits  und  ein  etwa  nussgrosscr  in  der  Markinassc  der  linken  vorderen 
Ccntralwiudung,  wälirend  alle  übrigen  Knoten  ganz  oberflüchlich  sitzen.  Ausser- 
dem findet  sich  im  \'ierhügel,  dessen  rechte  Hälfte  besonder»  im  vorderen 
Anteil  stark  vorgewölbt  erscheint,  ein  nussgrosser  solider  Knoten,  imr  von  einer 
bia  ;l  mm  dicken  Schichte  der  Vierlillgelraasse  überrleckt,  und  überdies  ist  am 
!.  Plexus  chorioideus  eine  etwa  hiUbbohnengrosse,  wurstffirmige,  weisslich-grieeige 
Masse  imzutreffen.  —  Die  Ventrikel  etwaa  erweitert.  Schadelbaeis  ausserordent- 
lich stark  UBurirt. 

Die  Schilddrtlse  etwas  vergrössert,  grobkörnig,  coUoid,  in  ihrer  Commissur 
an  einer  nicht  fll>er  haselnussgrossen  Stelle  ohne  scharfe  Abgrenzung  subfltituiert 
durch  eine  weisse,  im  Centrum  sehr  lÜchle,  von  Fettreticulis  gesprenkelten, 
niilchiffcn  Saft  gebenden  Aftermaaae,  die  auch  oberflüchlich  fest  mit  der  Trachea 
Terwacbsen  ist. 

Histologisch:  t*.  scirrhosum  des  Isthmus  der  Schilddrüse, 

Die  metaM.  Knoten  im  Hirn  zeigttMi  auffftlligerwoise  die  schönste  Aus- 
bildung des  Cylinderzcllenkrehses  mit  Entwicklung  von' sehr  hohen  Epithelzellen; 
Infiltration  der  perivascnlUren  Lymphwego.  (Die  Orefibise  mit  wohl  erhalte  neu 
Wuiidungen  sind  umwucbert  von  einem  mehrBchichtigQD  Kranz  der  schönHten 
Cy  Underzelleu. ) 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  oft  eigen- 
tümlichen  metastatischen   Ausbreitung   der  Neubildung    erscheint 
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das  Verhalten  der  Schilddrüsenkapsel  zu  sein.  Sehr  gewöhnlidi, 
selbst  bei  umfangreichen  Geschwülsten,  findet  sich  die  Bindegewebs 
kapsei  in  ihrem  ganzen  Umkreise  vC^llig  intakt,  nirgends  von  dtr 
Neubildung  durchwachsen;  dieselbe  kann  zwar  durch  chronisch 
entzündhche  Prozesse  beti'Ächtlich  verdickt  sein,  lässt  sich  abfit 
von  dem  Zellgewebe  der  Nachbarschaft  aUseits  isolieren.  Die«« 
Verhalten  wurde  in  nicht  ganz  der  Hjllfte  unserer  Fftlle  anf^ 
troffen.  Dieser  eigentümlichen  Beschaffenheit,  der  Resistenz  i& 
Kapsel  gegenüber  der  intracapsulär  wuchernden  Neubildung  sod 
weiter  unten  noch  gedacht  werden.  —  In  vielen  anderen  FäUeii 
allerdings  hat  die  Kapsel  der  andrängenden  Zellenwuclierung  niclit 
standgehalten,  findet  sich  von  der  Neubildung  dm'chwachsen  und 
in  untrennbarnni  Zusammenhang  mit  Nachbargebilden. 

Die  Durchschnittsfläche  der  Krebsgeschwülste  zeigt  ein  sehr 
mannigfaches  Aussehen,  nicht  selten  einen  exquisit  lappigen  Bau. 
Bald  finden  sich  knotenförmige,  in  die  Drüse  eingebettete  Henk 
aus  markigen,  seltener  fibrösen  Neubildungsmassen  bestehend,  bald 
auch  sind  ganze  Lappen,  oder  selbst  die  ganze  Di-üse  mehr  min* 
der  gleichmässig  von  Neubildungsgewebe  infiltriei-t  und  bis  atd 
wenige  corticale  Reste  substituiert.  Das  Stroma  der  Neubildung 
stellt  zuweilen  ein  mehr  minder  dickbalkiges  Netzwerk  fibr^Nsen 
Bindegewebes  dar,  dessen  Lücken  die  weissrötüchen,  weichen  Nea- 
bildungsmassen  erfüllen;  doch  ist  ein  feines,  zartes  Sti*oma  vor 
herrschend.  Oft  grenzt  sich  die  Neubildung  gegen  das  Schilddrüsen- 
parenchyni  durch  eine  breite  Lage  faserigen,  derben  Bindegewebe» 
ab ;  zumeist  fehlt  wohl  eine  solche  scharfe  Grenze.  Die  Neubildunp' 
masse  selbst  ist  oft  sehr  reich  vascularisiert,  von  IlämorrhagiriJ 
durchsetzt,  von  gelbrötlicher  Farbe;  in  centralen  Partien  teils  nt- 
fettet,  teils  anämisch-necrotisch ;  sie  birgt  nicht  selten  grossere  oder 
kleinere,  mit  zerfüessendem  Detritus  und  zerbröckelndem  Inhüii 
erfüllte  Holdräume.  In  anderen  Fällen  zeigen  die  grösseren  Knoten 
eine  deutliche,  charakteristisch  radiäre  Streifung  des  markigen,  grau 
weissen  Gewebes.  Auf  die  verschiedenen  regressiven  Veründerung^a 
kann  hier  nicht  weiter  emgegangen  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  femers  die  mannigfachen 
Beziehungen  des  Schilddrüsen tumors  zu  den  Nachbai'organen.  Ai* 
tomisch  ist  zu  unteraeheiden  das  Verhältnis  des  eigentlichen  pn- 
mären  Schilddi'üsentumors  und  das  der  sekundären  Ge8chwül>lr 
zu  den  Nachbarorganen  am  Halse,  Unterschiede,  welche  klini^^i 
häufig  nicht  auseinander  zu  halten  sind. 

Annähernd  in  demselben  Verhältnisse  wie  beim  gutarfo^ 
Kröpfe  ist  auch   beim   Krebs  der  Schilddi1i.se    die    Luftrrthre  m 
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allermeist  schwer  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ganz  gewöhnlich 
finden  sich  innige  Verwachsungen  der  Geschwulst  oder  üirer  Kapsel 
mit  der  Luftröhrenwand  durch  derbe,  fibröse,  schwielige  Binde- 
gewebsmassen,  melu*  minder  ausgedelinte  seitUche  Verdrängungen, 
und  die  vei'schiedenen  Formen  der  bald  einseitigen,  bald  bilateralen 
oder  allseitigen  Druckwirkung:  wie  seithche  Abplattung;  bilatemle, 
sagittale  Kompression  (Säbelscheidentrachea,  Dem  nie),  frontale  Ab- 
plaltimg,  welche  Kocher  besonders  den  malignen  Neubildmigeu  zu- 
schreibt; auch  ch'culäre  Kompression  der  allseitig  von  der  Geschwulst 
umscheideten  Trachea  wurde  mitunter  angetroffen.  Die  ki-ebsige 
Intikmtion  und  die  Perforation  der  Luftröhre  durch  proliferieren- 
des Neubildungsgewebe  ist  hingegen  ein  verhältnismttssig  sehr 
seltener  Befund  heim  ScliilddrQsenkrebs,  jedenfalls  viel  seltener 
als  beim  Sarcom  der  Schilddrüse.  Dies  muss  schon  deshalb  be- 
sonders hervorgehoben  werden,  weil  gerade  die  Handbücher  der 
pathologischen  Anatomie  einen  hflufigen  Durclibruch  des  Schild- 
drüseuki'ebses  in  die  Luftrühre  anzuführon  pHegen.  Es  sei  daher 
hier  nochmals  konstatiert,  dasa  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis 
besteht,  indem  eben  die  C'arcinome  selten,  die  Sarcome  ganz  ge- 
wöhnlich die  Luftrölire  dm'chwachsen.  In  den  wenigen  Fällen 
von  Dui'chwachsung  der  Trachealwand  handelte  es  sich  entweder 
um  diffuse  krebsige  Infiltration  der  Schleimliaut  von  oft  selir 
weiter  Ausdehnung,  oder  um  Bildung  dissemierter  mediiUarer 
Knötchen.  Die  Bildung  von  grösseren,  endotrachealen  Tuiiiuren 
wurde  in  unseren  Fällen  nui*  einmal  angetroffen. 

Im  Falle  25  (Carc.  cylindrocellulare)  ragte  von  der  l.  seitlichen 
Wand  der  Trachea  eme  etwa  haselnussgrosse ,  zapfenfürmige ,  in- 
tensiv rote,  feinhöckerige,  wie  facettierte  Geschwulst  von  breiter 
ßasLs  aasgehend  in  das  Lumen ,  die  mit  der  aussen  am  Halse 
befindhchen  in  direktem  ZusaTimienhang  stand.  Infiltration  und 
Perforation  der  Luftröhrenwanduug  fmden  sich  in  sechs  Fällen 
veraeichnet,  darunter  war  auch  dreimal  die  Schleimhaut  der  Hinter- 
wand des  unteren  Kehlkopfabschnittes  mit  betroffen.  Einmal 
reichte  die  krebsige  ÖchleimhautiuHltration  bis  au  die  Stimm- 
bünder  hinauf,  und  einmal  zeigte  sich  die  Luftröluren-  und  Kehl- 
kopfschleinihaut  bis  an  die  Epijjlottis  hinauf  mit  zalilreit^lien  me- 
dullai*en  Knötchen  bedeckt;  die  Knorpelrmge  der  Luftröhre  fanden 
sich  in  imseren  Fällen  stets  frei  von  der  Neubildung. 

An  den  Lageveränderungen  nimmt  wohl  gewöhnhch  auch 
die  Speiseröhre  iVnteil ;  fünfmal  findet  sich  eine  hochgradige  Ver- 
engenmg  der  Speiseröhre  angegeben ;  in  ilein  einen  Falle  fanden 
sich  die  Muskelwände  des  Pharynx  und  <i(s  Oesophagus  auf  eine 


294 


Hermann  Uinteretoisser. 


gi'usse  Strecke  hin  von  Neubildungsniasse  durcli wachsen 
ihre  Lichtung  bis  zur  totalen  Undurchgängigkeit   derart  v< 
dass  zur  Gastrotomie  geschritten  werden  rausste. 

In  einem  weiteren  Falle  war  die  Neubildung  in  Oesophago 
und  Pharynx  durchgebrochen  und  wurde  anlässUch  einer  u 
Diagnose  auf  Carcinoma  oesophagi  4  Monate  ante  exitiim  die 
Sektion   des   carcinomatös    erkrankten    Oesophagus    vorpenoi 

Regelmässig  werden  die  grossen  Hals-,   Nerven-   und 
pakete  aus  ilirer  topographischen  Lage  verdi'ängt.  In  eine  mehr  mini 
starke  Kompression  dersell.)en  teilen  sich  wieder  der  primäre 
und   die  sekundären   Drüsengeschwülste.    Bald   haben  wir  es  imt 
einer    einfachen    Verdrängung    und    teilweisen    Kompression 
Nervengefässpaketes  zu  thun,  bald  mit  v<MHger  Umwachsiin? 
selben,  wobfi  vorzugsweise  die  T^ichtung  der  Jugularis  oft  bis 
Undurchgängigkeit   verschlossen   werden    kann.     Der    Effekt 
Kompression  der  Vene  ist  häufig  nicht  selir  in  die  Augen  sprini 
da  collaterale  Abflussbahnen  das  statische  Gleichgewicht  aufr* 
zu  halten  pflegen.    Doch  sind  Venectasien  der  Haut,  oft  auf 
Bezirke,   auf  Brust  und  Schädel   verbreitet,  nicht   ungewöhali< 
Folgeerscheinungen   der  Druckwirkung.     Ja,   die  Ausdehnung 
collateralen  Bahnen  in   dtr   Haut   der  Nachbarschaft  sind 
auffällig,  dass  einige  Beobachter  diesem  Befunde  eine  diagn« 
Bedeutung  zugeschrieben  haben.     Jedoch  sind  solch  ausgebreil 
Venectasien  am   Halse   und   auf  der  Brust  auch   ganz  häufig 
gutartigem  Kröpfe  anzutreifen.      Ja  die  Venenerwoiterung  sie! 
wie  Wölfler  bemerkt,  oft  in  gar  keinem  graduellen  Verhältnis  Mir 
Grösse  des  Ki'opfea;  so  findet  sich  oft  bei  recht  grossen  Kr'': 
keinerlei  beträchtliche  Venenerweiterung.   Nicht  eben  häufig  i 
die   durch  Kompression   bewirkte  Absperrung  der  venösen  Bii 
bahn   zu   Venenthrombosen,   welche   sich    unter    Umständen 
hinab  in  die  Hauptstämme   erstrecken  können.     An    dieser  St 
soll  auch  schon  auf  das  Vordringen  von  Geschwiilstelenienten 
die  Venenlichtung  selbst,  sei  es  in  die  Aeste  der  Schilddi'üseuvei 
und  dui'ch   diese   in  die  Jugulaiis,    sei  es  tlirekt   in    die   letzt 
hingewiesen  werden. 

Direktes   Eindringen   von  Geschwulstelementen   in  die  Ji 
lains  fand  sich  in  fünf  Fällen. 

Auf  die  Thrombose  der  Venen  dm*ch  Geschwulstgewel>e  w* 
ich  weiter  unten  noch  ausführhcher  zm'ückkommen. 

Während  der  Nersois  vagus  selu*  selten  durch  Druckwirk» 
afficiert  gefunden  wm-de,  ist  der  Nervus  lai-j-ngeus  inferior  reUt 
häufig   in  Mitleidenschaft  gezogen,  sei  es  nun,  dass  er  in  swüi 
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Verlaufe  gänzlich  in  dem  Neubildungsgewebe  untergeht,  sei  es 
auch,  dnss  er  in  den  scliwieligen  Massen  der  nächsten  Umgebiuig 
des  Tumors  atrophiert  und  in  seinem  weiteren  Zug  nicht  mehr 
aufzufinden  ist.  Mit  der  fortdauernden  und  wachsenden  Druck- 
wirkung des  Tumoi-s  und  der  chronisch  entztindlichen  Scliwielen- 
büdung  steht  die  so  liilufige,  ja  regelmässige  Stimmbandiähmung 
in  Zusammenhang,  welches  Symptom  gerne  zur  Feststellung  der 
Diagnose  einer  malignen  Struma  herbeigezogen  wird  (Albert  u.  a.). 
Doch  ist  gerade  dieses  Symptom  für  die  Diagnose  der  bösartigen 
Neubildung  ganz  irrelevant,  da  es  ebenso  oft  beim  gutiu*tigen 
Kröpfe  gefunden  wird.  Wölfler,  Meyer-Hüni  u.  a,  trafen  in  10*/o 
aller  laryngoskupisch  untersucliten  Kropfkrankeii  Paresen  und 
Lähmungen  der  Stimmbänder  (meist  eines  Stinunbandes)  und  bei 
23  Kropfki'anken,  bei  welchen  Mikulicz  die  Kropfresektion  machte, 
wm*den  sogtu*  neunmal  Stimmbandlähmungen  getroifen.  (39*/o)I 

Verwaclistmg  der  Geschwulstoberfläche  mit  den  sie  decken- 
den Muakehi  der  unteren  Zungenbeiugruppe,  wie  mit  den  Kopf- 
nickern, selouidäre  Veränderungen  derselben,  wai-en  ganz  gewöhn- 
lich anzutreffen.  Seltener  wolil  fand  sicli  krebsige  Infiltration  des 
Muskelgewebes.  Dass  diese  der  klinischen  Erkenntnis  unschwer 
zugänglichen  Momente  sehr  wichtige  diagnostische  Merkmale  für 
die  maligne  Struma  abgeben,  ist  an  sich  verständlich. 

Im  Gegensatze  zum  Sarcom  ist  die  Verwachsung  der  carci- 
nomatösen  Bcliilddriise  mit  der  Haut  relativ  sehr  selten.  Dasselbe 
gilt  in  noch  höherem  M^isse  für  die  Exulceration  der  Geschwulst. 
Mit  Recht  schuldet  Rose  f(U'  letztere  die  sogenannte  »diagnostische*. 
Punktion  an,  welche,  namenthch  von  G.  Kauff  mann  vorgeschlagen, 
schon  aus  dem  Grunde  verwerflich  erscheint,  weil  es  durch  sie 
kaum  je  gelingt,  ein  diagnostisch  verwertbares  Material  zu  ge- 
winnen. Die  P'ixierung  und  Infiltration  der  Haut  ist  allerdings, 
sofern  sie  nicht  auf  Nai'benbildung  nach  vorausgegangenen  Punk- 
tionen oder  Spaltungen  von  Cysten  zu  beziehen  ist,  ein  untrüg- 
Uches  Zeichen  der  bösartigen  Neubildung. 

Bevor  wii*  im  Speziellen  auf  die  Metastasen  des  Schilddrüsen- 
carcinoms  übergehen,  müssen  wir  in  Kürze  die  Art  der  Weiter- 
verbi'eitmig  von  Geschwulstkeimen  näher  betrachten.  Während 
bei  den  Cai'cinomen  anderer  Organe  die  regionäre  Infektion  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  die  Regel  ist,  tritt  beim  Schiiddi'üsen- 
krebs  neben  der  ersteren  die  vorwaltend  für  Sarcome  konstante 
metastatische  Verbreitung  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  in  den 
Vordergrund.  .Ja,  die  Generalisienmg  der  Geschwulstelemente,  die 
embolischen  Metastasen  können   sogar  für  den  Schilddrüsenkrebs 
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als  besonders  charakteristisch  bezeichnet  werden.     Wie  kaum 
anderes  Or^an  bietet  gerade  die  Schilddrüse  hiefür  die  günstigst 
BedingiHigen,      Wie    der    anatomische    Bau,    der    überaus 
Reichtum  von  Blutademetzen  des  Organes.  so  ist  es  nicht  mmi 
auch  die  eigeutümhche  starke  Widerstandskraft  der  Schüdi 
kapsei,   welche  die  Generalisierung  des    Carcinoms    geradezu 
güiistigt.     Sehr  frühe,   oft  noch  ehe  es  zu  regionären  Inlektioi 
der  Lyinpltdi'üseii  gekommen,  trifft  man  disseminierte  Meti 
in  den  Lungen  imd   anderen   entlegeneren  Organen,  wie  nam« 
Hell  in  den  Knochen,   Der  Gefässreichtum  des  Schilddrüsenpj 
chyms  giebt  an  sich  den  proUferierenden  Epithelzellen   einen 
stimmten  Weg,  den  sie  nun  mit  grosser  Vorliebe  einschlagen, 
wird   eine  Venenwand  durchbrochen  und    in  dem  offenen  S< 
bett  geht  das  Wachstum  weiter;  einzelne  hervorragende  Geschwnl 
Partikel   werden   von  dem  Blutstrom  abgerissen  und    mitgef( 
bis  sie   in  den    Axteriolen   oder  Capillaren   der    Pulmonalartei 
stecken  bleiben.   Aus  solchen  Embolis  entstehen  wohl  zumeist 
metastatischen  Geschwülste  der  Lungen. 

Es  ist  nun  wohl  auch  denkbar,  dass  feinst«  GeschwuLsteleraei 
—  und   lebeuski'äftig  scheinen  ja  auch  Fragmente  der  Krebszt 
zu  sein   —   das  Capillarsystem  der  Lunge   passieren  und   in 
grossen  Kreislauf  gelangen,  um  in  gewissen  Endstationen  der  K( 
perarterien   abgelagert  zu   werden,    zu  neuem   Wachstum.     De 
die    Geschwulsteleinente    kOnnen    unter    Umständen    auch   ei« 
anderen  Weg  nehmen.    Sie  köimen  durch  ein  ganz  oder  teili 
offenes    foramen    ovale    der  Vorhofsscheidewand    in    den    grc 
Kreislauf  gelangen  und  derart  an  weit  entfernten  Stellen  zu  Mi 
stasen  führen.     Es  kann  aber  auch  —  und   dies   ist  direkt  m 
zuweisen  —  das   proliferierende  Geschwulstgewebe   eines  metÄ»1 
tischen  Knotens  der  Lunge   in  das  Quellgebiet  fier   Lnngenven« 
durchbrechen    und   dermassen    die    Generalisierung    herbeigeffthrt 
werden. 

Das  Hineinwachsen    und    die    Obturation    giösserer    Ven« 
Stämme  durch  Geschwulstmasse   wurde   ui  11  Fällen    bei   der  Ob- 
duktion konstatiert  und  weiter  verfolgt.     Gleichwolil   ist  die  Zahl 
der  Gesell wulstthromboseii   in    unserer    Kasuistik    viel    Itfther 
zuschlagen,  da  die  vielbeschäftigten  Obdueenten  sich  nicht  in  al 
Fällen  auf  feinere  zeitraubende  Untersuchungen  des  Gefässsystei 
der    Schilddrüsengeschwulst  einlassen   konnten,    sondern  sich 
grob  anatomische  Befunde  beschi'änken  mussten.    Die  Thromb( 
mit  Geschwulstmassen   betraf  emmal   die    Vena  jugularis  dexl 
zweimal  die  V.  jugularis.  Subclavia  imd  Anonyma  sinistra, 
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die  V,  anonyina  dextra,  einmal  die  Vena  anonyma  slnistra,  ob- 
Itiiiert  von  der  Einmtlndungsstelle  einer  ThjTeoidea  inia  an  (zahl- 
reiche grosse  Aeste  der  Puhnonalarterie  von  denselben  Gewehs- 
thrombenmassen  verschlossen),  einmal  die  Vena  transversa  sca- 
piüae  dextra  (bis  in  den  Confluxus  mit  der  Subclavia),  einmal  die 
Cava  superior  (Lungen  frei  von  Metastasen),  »einmal  die  V.  thyreoidea 
inferior  und  jugularis  interna  siuistra  (!nultii>le  Metastasen  im 
Küocliensystem),  einmal  die  Vena  tliyreoidea,  Jugularis,  Anon^Tiia 
dextra,  Cava  superior,  mit  rückläufigen  Metastasen  in  den  Venen- 
plexus  des  Clivus  und  in  den  Sinus  cavernosus,  einmal  die  V,  thy- 
reoidea inferior  sinistra  (Tumoren  der  Schädelbasis). 

Die  krebsige  Thrombose  grosser  VenenstHmme  wie  der  Ju- 
gularis, der  Cava  etc.  entsteht  ebensowohl  durch  direkte  Durch- 
wachsung der  Gefässwände  seitens  der  sie  umscbhessenden  Neu- 
bildvmgsmasse,  als  auch  namentlich  fortgesetzt  von  den  Thromben 
kleinerer  und  kleinster  Schilddrüsenvenen.  Ebenso  ist  eine  rück- 
läufige Verschleppimg  von  Ivrobsthroniben  mÖgUch  (Thrombose 
der  Jugularis  interna,  Krebstlirombus  der  Clivusvenen  und  des 
Sinus  cavernosus).  C.  Kauffmann  fand  z.  ß.  in  allen  Füllen  von 
Thrombose  der  Jugularis  interna  nebstdeni  Thi'omben  im  Quell- 
gebiete  der  unteren  Schilddrüsenvenen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  das  Schildrüsencarcinom  in 
Bezug  auf  die  metastatische  V^erbreitung  eine  Ausnahmestelle  gegen- 
über den  primären  Carcinomen  anderer  Organe  einnimmt,  indem 
in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  gleichwie  bei  den  Sarcomen  es 
frühzeitig  zur  Infektion  der  Blutbahn  kommt. 


Regionäre  Drüsengeschwülste. 

In  3o  Fällen  fanden  sich  sekundäre  Carcinome  der  Lymph- 
drüsen; fast  diu-chwegs  werden  die  regionüren  Lymphbahnen  der 
Reihe  nach  inficiert  angetroffen,  die  HaLsdrüsen  und  die  dt^r 
Schlüsselbeingruben  (29 mal);  die  substernalen,  mediastinalen  und 
bronchialen  Drüsen  (23mal,  darunter  zweimal  solitäre  mediasLiniile 
Tumoren);  nur  zweimal  waren  die  retroperitonealen  Lymphdiälsen 
krebsig  infiltriert  und  in  umfängliche  Geschwülste  umgewandelt, 
einmal  neben  Drüsenkrebs  anderer  Regionen,  einmal  solitür.  Se- 
kundärer Krebs  der  Aehseldi'üsen  fand  sich  nur  einmal  neben 
Infiltration  der  IlalsdrÜsen.  Die  Grösse  der  Drüsengeschwöllste  ist 
«ehr  wechselnd;  oft  sind  sie  von  derart  umfaugi*eichen  Dimen- 
sionen, dass  die  primäre  Schilddrüsengeschwulst  ihnen  gegenüber 
ganz  in  den  Hintergiomd  tritt  und  die  stiiimöse  HaLsverdickung 
ganz  auf  ihre  Kosten  zu  stände  kommt.     Auf   tlie   mannigfachen 
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Beziehungen  der  Drüsen tumoren  zu  den  benachbarten  Organen,  zur 
Trachea,  Oesophagus,  zu  den  Halsmuskeln  und  Gefäasen,  zu  deü 
mediastinalen  Organen  etc.  braucht  hier  nicht  mehr  ausführlicli 
hingewiesen  zu  werden ;  es  gilt  dasselbe  was  schon  ftlr  die  Schild- 
drüsengeschwülste selbst  erwähnt  worden  ist.  Bei  den  DrüseD 
turnoren  finden  sich  alle  Abstufungen  der  Entwicklung  wie  drr 
Entartung  des  Neubildungsgewebes;  der  markige  Charakter  «des- 
selben, die  Erweichung,  scheint  gleichwohl  am  vorherrschen 
zumalen  hier  das  Gewebe  unter  weit  ungünstigeren  Ern/llinui^s- 
bediugungen  steht,  wie  der  primäre  Tumor.  Gar  nicht  selten  sieht 
man  auch  in  den  Lymphdrüsengeschwülsten  Nachahmungen  typi- 
schen Schilddrfisengewebes.  Die  Stmktui'  der  Lymphdrüsen  selbst 
ist  gewöhnlich  gänzUch  verschwunden,  das  lympliatiache  Gewe^ 
meist  günzlicli  von  der  Neubildung  substituiert;  als  letzten  UeW- 
rest  trüft  man  pigraentreiche  Bindegewebsgerüste,  wodurch  die 
Durchschnittsflitehen  namentlich  mediastinaler  und  bronchialer 
Tumoren  ein  schOnes,  achwarzgrau  gesjjrenkeltes  Aussehen  erhaU**!!- 
Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  sich  in  eini^rn 
Fällen  auch  ausgedehnte  krebsige  Infiltrationen  des  Zellgewebe 
am  Halse  und  im  Mediastinum  vorfanden,  teils  in  direktem  Zn- 
sammenlmng  mit  infiltrierten  Drüsen,  teils  durch  die  Wucherung 
des  Neubildiuigsgewebes  in  den  Lyrnphgefäasen  und  SaftkaiiAltüi 
hervorgebracht. 


Metantatische  (leschw&lste. 

Im  Anschlüsse  an  das  eben  Gesagte  können   wir  uns  besQg" 
lieh  der  Metastasen  km-z  fassen. 

Unter  den  50  Fällen   fanden  sich   29  mal  metastatisclie  Tu- 
moren in  den  Lungen.     Es  handelt  sich  teils  um  ungemein  zahl- 
reiche kleinere,    erbsen-   bis   haselnussgrosse   Geschwülste,  a\  '  ' 
allenthalben   im  Pai'enchym  der  Lunge  disseminiert    sind,    i      \ 
dicht  unter  der  Liuigenpleura  sitzen  oder  sich  in  flachen  l>e«l- 
artigen,  gedellten  Protuberanzen  tlber  das   Pleuraniveau   erlr 
teils  um  einige  wenige  grössere  Geschwülste  von  <len  Dirnen*^ 
eines  Taubeneies    bis   zu  FaustgrÖsse,    welche    soliülr    und    i 
central  in  einem  Lappen  sitzen ;  mehrmals  fanden  sich  auch  pw- 
bronchiale    krebsige    Infiltration    auf    mehr    oder    minder   gross? 
Lungenbezirke  ausgebreitet.     Gelegentlich  auch  sah  man  die  Neu- 
bildungsmassen  in  die   Bronchialüchtungen   hineinwucheru ,   und 
unter  Bildung  von  Geschwülsten  dieselben  obturieren. 

Die  makroskopische  Beschaffenheit  der  Limgentiunoren  ein- 
spricht häufig   dem   primären  Carcinom;    immerhin   zeigten  aber 
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auch  nicht  wenige  Fälle  hi8tx)logiseh  den  ausgeprä^en  Cliaraktcr 
des  Schilddrüsengewebes  oder  mindestens  des  einfachen  Adenoms, 
während  der  Primäi'tumor  selbst  ein  exquisit  medulläres  Carcinom 
darstellte  (Eberths  bekannte  /Umkehr  zum  Bessemi).  Ein  gleiches 
Verhalten  zeigten  auch  nameiitlicli  die  Metastasen  im  Knochen, 
worauf  wir  später  noch  zurückkoiainen  wollen.  Dieser  Umstand, 
sowie  aber  namentHch  das  Vorkommen  von  Metastasen  bei  V\>r- 
handensein  eines  scheinbar  typischen  CoDoidkropfes  gaben  seiner- 
zeit Anlass  zur  Aufstellung  des  sogenannten  malignen  oder  destruie- 
renden  — Adenoms  (Ziegler  u.  A.),  an  welcher  Auffassung  noch  heute 
einige  Autor^^n  festhalten.  Von  dem  Augenblick  aber,  wo  es  zur 
Bildung  von  metasiatischen  GeschwfUsten  in  entfernten  Organen 
konmit,  hat  ja  jede  Primäi'geschwulst  ihren  typischen  Charakter 
Verloren;  es  ist  daher  nicht  gestattet  bei  rrimartumoren,  welche 
zu  Metastasen  füliren.  noch  von  typischen  Gewebsneubildungen 
—  Adenomen  —  zu  sprechen,  wenn  auch  sie  selbst  wie  ihre  Tochter- 
und  Enkelgeschwülste  noch  so  sehi'  den  scheinbaren  Charakter 
des  Typischen  an  sich  tragen. 

Die  metaütatisclien  Knoten  der  Lunge  sind  bald  sehr  reich 
vasculaiisiert,  von  Ilämorrhagien  durchsetzt  und  schwai-zrötlich 
gesprenkelt,  bald  rein  weiss  von  markigem  Aussehen;  sie  bieten 
alle  Stadien  regressiver  Metamorphosen,  Verfettung  und  neki'o- 
tischen  Zerfall  des  Gewebes  bis  zur  centralen  Höhlenbildung.  — 

Nm*  einmal  waren  die  Lungen  allein  Sitz  metastatischer 
Knoten,  in  allen  andern  Fällen  fanden  sich  daneben  teils  regionäre 
Drüsentumoren,  teils  Metastasen  in  anderen  Organen.  Es  sei  hier 
noch  hinzugefügt,  dass  in  drei  Fällen,  wo  Krebstliromben  in  der 
Jugularis  interna,  Vena  anonynia  und  cava  superior  vorgefunden 
wurden,  die  Lungen  sich  frei  von  Metastasen  ei"wiesen.  Hin- 
wiederum waren  in  einem  Fall,  wo  die  Vena  anonyma  sinistra 
von  einer  Vena  thyreoidea  ima  her  durch  Geschwulstgewebe  ob- 
tuiiert  war,  zahlreiche  grössere  Lungenarterien  auf  weite  Strecken 
hin  von  der  gleichen  Gewebsmasse  ausgefüllt. 

Isoherte  Metastasen  in  den  FIem*en  sind  selten.  Hingeg'en 
finden  sich  mehr  mindergi*osse  Pleiu*enbezirke  im  Zusammenhang 
mit  Lungenmetastasen,  mit  carcinomatOsen  Di-üsen  des  Lungen- 
hilus,  oder  mediastinulen  Tumoren  mitbeteiligt.  Es  sei  hier  noch 
liingewiesen  auf  das  bei  Lungen-  und  Plem-ametastasen  so  häufige 
Vorkommen  serös-hämorrhagischer  Transsudationen  in  den  Pleura- 
säcken, 

In  der  Leber  wurden  \'iermal  Metastasen  angetroffen  — 
Knoten  von  Hanfkoni-  bis  Walnussgrösse  — ;   einmal  fanden  sich 
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neben  multiplen  erbsengrossen  Knötchen  ein  faustgrosser  Tum'T 
im  Parenchym  des  recliten  Lappens  mit  einer  centralen,  mit  Col- 
loid  erfüllten,  etwa  hühnereigrossen  Hölile. 

Das  Herz  wai*  einmal  der  Sitz  einer  metastatischen  Geschwulst. 
Die  rechte  Ventrikelwaiid  war  substituiert  von  einer  oberflächlich 
höckerigen,  am  Durchschnitte  medullär  weichen  Geschwulst, 
welche  in  den  Ventrikel  sich  verwölbte  und  dessen  Lumen  ziun 
Teile  aufhob. 

Die  Nieren  bargen  dreimal  nmltiple  Metastasen,  meist  uul 
cortikalem  Sitze.  Einmal  war  eine  Niere  diffus  vom  Krebsgewel»*^ 
infiltriert,  zweimal  war  die  linke  Niere  allein  Sitz  der  MetasUisrn 

Metastasen  in  der  Hirn  Substanz  sind  \iernial  angetroffen 
worden  (siehe  Fall  Bahner),  während  metastastische  Tumoren  d» 
Schädels  oder  der  Hirnhäute,  welche  von  aussen  in  die  HimsuU- 
stanz  eindringen,  mit  ihr  verwachsen,  oder  sie  wenijgstens  vtr- 
driingen,  in  mehreren  Fällen  angegeben  werden.  Einmal  fanden 
sic'li  zahlreiche  metastatische  Tumoren  verscliiedener  Gröijse  in  dif 
Mai^kmasse  der  Hemis])häj'en  eingebettet. 

Von  grossem  Interesse  sind  aber  die  Metastas  en  im  Skelett- 
System.  Es  möchte  vielleicht  auffällig  erscheinen,  dass  in  zehn 
Fällen  sich  Metastasen  im  Kiioclien  voi-fanden;  die  schon  ol>^ii 
erwähnten  günstigen  Bedingungen  zur  embolischen  Verbreituns 
des  Schilddrüsoncarcinoms  erklären  diesen  Befund  gowiss  nich! 
zm"  Genügt' i  es  drängt  theseH  Wn'halten  zu  der  AnuaJune,  das* 
das  Knochengewebe,  namentlich  die  Spongiosa  einen  besonder* 
günstigen  Boden  für  eingelangte  Schilddrüsenkrebskeime  abgeb»*. 
wie  wii*  für  andere  Geschwülste  namentlich  die  Leber  als  disponien 
ansehen  müssen  (Melanosarcom),  —  welches  Organ  gerade  bei  dtn 
Schilddrüsenkrebsen  viel  seltener  den  Sitz  sekundärer  Turaoivii 
bildet  (im  Gi-gHiisatz  zum  Mamniacai-cinom).  Vielleicht  spielt  ROch 
bei  der  Häufigkeit  der  Metastasen  in  der  Lunge  eine  gewisse 
Disposition  dieses  Gewebes  mit,  wiewohl  dieselbe  hier  bei  dtti 
oben  auseinandergesetzten  anatomischen  Verhältnissen  (\^enen- 
thromben)  nicht  so  ersichtlich  ist.  Für  che  hen'on'ageude  15^ 
teUigmig  des  Knochengewebes  erscheint  aber  diese  Annahme  eint»f 
Disposition  notwendig.  —  Kein  anderes  primäi'es  Carcinom  fülirt 
so  häufig  zu  metastatischem  Krel>s  im  Knochen. 

In  einer  sein*  geringeu  Anzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  ledig 
lieh  nur  um  krebsige  Infiltration  der  Spongiosa  und  der  Mark- 
niasse;  dies  fand  sich  teils  in  langen  Röhrenknochen,  teils  in  den 
AVirbelkörpern.  In  weitaus  grösserer  Melu-zahl  haben  wir  es  mit 
der  Bildung  umfänglicher  Tumoren  zu  thun,  welche  ilirerseits  niich 
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Substitution  des  Knochengewebes  die  benaclibaiten  Gewebe  und 
Oi^ane  verdrängen  oder  infiltrieren. 

Die  Zerstörungen,  welche  die  Neubildung  in  dem  betreffen- 
den Teile  des  Knochensystems  anrichtet,  sind  oft  ganz  kolossale. 
So  fand  sicli  in  einem  Falle  nahezu  die  ganze  Schädelbasis  bis 
auf  wenige  Knochenspicula  substituiert.  Die  Epithelialwucherung 
dringt  unter  lacunarer  Resorptiou  der  Knochensubstanz  nach  allen 
Seiten  vor,  und  so  wird  bald  der  ganze  Knochen  völlig  durch 
Neubildungsgewebe  ersetzt.  Im  Gegensatz  dazu  fand  sich  bei  einem 
anderen  Falle  eine  ganz  ausserordentlich  mächtige  Osteophyt- 
bildimg  im  Bereich  und  in  der  Nachbarschaft  des  Tumors  (Scheitel- 
bein), sowohl  auf  der  äusseren  Tafel,  als  auch  in  der  Vitrea;  die 
nadeiförmigen  Knochenspicula  schienen  völlig  in  den  Tumor  hin- 
eingewachsen. 

Fünfmal  fanden  sich  aolitälre  Knochenmetastasen  (Unterkiefer, 
Keilbein,  Schädelbasis,  Stemum).  In  allen  Übrigen  Fällen  waren 
multiple  Metasta.sen  in  verschiedenen  Knochen  vorhanden. 

Die  multiplen  Metastasen  mögen  hier  der  Reihenfolge  nach 
aufgezählt  werden: 

Multiple  metastatische  Garcinome: 

1)  Stii'nbein  —  Hinterhauptschuppe. 

2)  Darmbein  (links)  VII.  Brustwirbelkörper,  II.  und  Ell.  Brust- 
wirbelbogen, VlII.  und  VII.  Rippe  (rechts),  rechtes  Schlüssel- 
bein. 

3)  Manubrium  stemi,  linker  V.  Rippenbogen. 

4)  Rechte  Schläfenschuppe,  rechtes  Orbitaldach,  recht«  \^. 
Rippe,  linker  Humenis. 

5)  Darmbein,  Kreuzbein,  Körper  der  Lendenwirbel,  rechte 
XI.  Rippe,  Hinterhauptsclmppe. 

Danach    waren   Sitz   der  Metastasen    achtmal    Knochen   des 
Schädels  und  zwai*: 
Imal  Stirnbein, 
2 mal  Hinterhauptschuppe, 
Imal  Schläfenbein, 
Imal  Scheitelbein, 

Imal  Keilbein  und  Nachbarschaft  (Schädelbasis), 
Imal  Orbitaldach, 
Imal  Unterkiefer, 

femer: 
3  mal  das  Manubrium  stemi, 
2mal  das  Darmbein, 
3  mal  die  Wirbelsäule, 
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4  mal  die  Rippen, 
1  mal  der  Humerus. 
Sehr  bemerkenswert  ist  immerliin,   dass  gerade  das  Schldel- 
Skelett  relativ  so  häufig  Sitz  metastatischer  Carcinorae  ist. 

Klabocb,  Ignatz,  87  Jalire  alt,  aus  Böhmen,  aufgenommen  an  die  KUniX 
Nothnagel  10.  TX.  1887;  im  Juli  1H83  «tollte  nioh  Kiemlioh  pt6tsUch  Doppekriken 
ein,  da8  €»inige  Wochen  mit  weohHt'hidrr  Iiitensitüt  ainlnuerte;  gIcichKeitig  nabti 
die  Vollkraft  de«  nH.'htcn  Auge»  uh ,  und  stellten  Birh  Scluueracn  im  Kopfe  mvl 
in  der  Umgehung  de»  rechten  ÄugvH  ein ;  im  Uerhnte  deHHelben  Jähret*  l>euwrk> 
er  Abnahme  de«  Gehörs  rechterseitH  und  e»  trat  alluiähüch  l^nvemiögen,  da«  recliif 
Ol>erlid  zu  heben,  auf.  Da8  Aage  «elhnt  ao\]  damals  entzündet  gewei»e&  «ein. 
Nel»en  den  »ich  «teigerndim  KopfsthmerÄon  kam  e«  zu  Magenbeschwerden  onJ 
häurtgom  Erbrochen.  Dies**  ZuKtünde  ur&hrteji  in  ertrÄghchem  Grade  hu 
Januar  1887,  wo  heftiger  Kopfschnierz  und  Schwindelgeftlhl  ihn  vcranlawlM. 
das  Spital  aufzusuchen,  das  er  nach  14  Tagen  bereit«  n-ieder  verlieae,  nadi 
dem  die  Reschwerden  «ich  einigermu**«(»n  gebessert  hatten.  Im  .Septcniber  kiun 
er  wegen  ueuerliclier  Steigerung  der  Kupfnch merzen  wieder  an  die  KJimk 
Der  Ual«  soll  seit  Beginn  der  Be**ehwerden  langsam  an  Umfang  zugenonunen  halxii 

Statu»  praesens:  Bei  der  lnspektion  d^s  Ue«ichte«  füllt  vorerst  auf,  fiaetf  «iw 
rechte  OberUd  bis  zum  v'Mligen  Lidschluwi  herabhängt;  es  kann  nar  durch  Kod 
traktion  des  Frontalis  etwas  gehoben  werden.    Die  linken  Lider  aktiv  bew.'' ' 
die  linke  Pupille  etwan  enger  als  die  rechte,   reagiert  sehr  wenig  auf  Lir  < 
auf  Accommodalion.    Die  Bewegmigen  des  Unken  Bulbus  frei,  geschelien 
sehr  trltge.     Die   Sehkraft   sehr   stark    herabgesetzt.     Das   rechte    Auge  ?■:• 
Mittellagt%  ist  stark  prominent,  ist  nach  keiner  Richtung  aktiv  bewegUcli.   V : 
weit,  oval  mit  sa^ittalem  längeren  Durchmet^ser.  Reaktion  auf  Liclit  und  Acconi::  ■ 
dation  gleich  Null. 

Okulifflifcher  Befund:    Rechts:    LUliinung  des  Oculomotoriua,    AI»-* 
imd  Trochiearis.    Gesichtsfeld  nicht  eingeschränkt.     Perception   feinster   h 
nimncen  unsicher.    I^inks:    leichte  Parese  der  Augenmuskeln;    stark«  (tc-.' ! ' 
feldeiuschrilnkung.     Pat.  halt  alle  Farlten   ftir  gelb.    Beiderseits  DecolonUio  {>^t' 
N.  optici  ex  neuritide  tlescend.  — 

Kechterseits   leichte   Facialisparese ;    Zunge    weicht   deutlich    nach 
al»;   eine  Zone   «ier  recliteu  <iesichtshUlfto  zwischen  Nasenrücken,  Joehbeiu 
Mundwinkel  ist  miteremptindlich  ;  Gehftrsiim  l^eiderseits  herabgesetzt,  redits 
als  links.     Gcmchsinn  auffallend  stumpf. 

Neuralgie  des  nerv,  alvool.  «uperior  beiderseits.  —  Hals  brc>xt.  Sohik 
namentlich  im  linken  Toppen  vergrftssert ,  hart,  höckerig.  Unter  dem  I 
Kopfnicker  eine  taubeneigrosee  Gesdiwulst  tastbar.  In  der  oberen  Bi 
erweiterte  Venennetze.  Ausgesprochene  Arvthmie  der  Herznktion.  Pat.  kUfl 
fortwahrend  ülwr  andauernde  heftige  Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  «1er  1*»» 
gebung  des  rechten  Auges,  Schlaflosigkeit.  Nach  dreimonatlichem  Spitalsaufenthaliv 
wir<l  Pat.  am  H.  Dezember  1887  wieder  enthülsen,  nachdem  sich  <lio  genaiuitrn 
Beschwerden  unerheblich  gel>essert  hatten. 

Im  JuU   1888   wurde   er   neuerlich   aufgenommen.     Das   subjektive   V>'' 
befinden   war    von   kurzer    I»auer   gewesen.      Schon    im   Februar   traten  wn^ 
heftige  Kopfsclunerzen  auf,  sowie  hliufiges  Erbrechen.    Seit  Anfang  Jnoi  tat 
Sehvermögen   auf   1>eiden  Augen   nahezu    ganz   erloschen.     Ka   gesellten   sich 
den   fdirigen  S\niipt4tmen  Atcumot,  intensiver  Husten   und  Schlingl>eschwi 
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Die  KropfgeiK'lnvulHt  iHt  seit  2  Nfonaten  rapid  bt«  auf  rUu>  doppelte  des  früheren 
Umfoiigs  gewachsen,  Zu)JtIeirh  maiErerte  Pat.  »usehene  ab.  Li  <!er  linken  re«. 
retromaxill.  tindt't  siel»  eine  apfel)fl-o»*He  wenig  bewegliche  (.Tewchwnilst ,  in  den 
Srh3üs8elbein>rrul>en  Hind  kloine  harte  Lymphdrtlaen  tastbar.  Der  ol>en  an- 
gegebene Befimd  nnverilndert;  hiezu  gesellte  sich  noch  IHosis  am  linken  Auge. 
^  Okulistitfcher  Befund:  Beiderseitn  Ätropliia  n.  opt. ;  die  Papille  »ehr  blasa, 

g6hli5g  gl&nxend,  C4eflL8He  fadenfOmiig  kontrahiert. 

Venectasien  auf  der  vorderen  Bnwtwantl  and  im  Gesichte;  namentlich 
sieben  von  der  Na*ienwnirzel  nnch  anfwärt»  Über  Stirn  un*l  Schläfen  eich  ver 
ftsteliide  aiwgedelmte  Venen.  K»  lx»fiit«ht  ein  unablässiger  quälender  Iliuten  mit 
reichlichem  schleimig  eitrigem  Auswurf.  Üeber  beide  Lungen  verbreitet  kon- 
»onierende,  Basselger« tische.  Die  Einzelnheit^n  der  übngen  Leidensgeschichte 
des  Patienten  ftbergehe  ich. 

Einen  Monat  vor  dem  Knde  kam  en  allmühlig  zu  univerPoUcm  HyrlropH 
und  rechtsseitigen  Uydrothorax.  Unter  fortsclirpitemiom  Verfall  trat  am  '2.  De- 
zember 188Ö  der  Tod  ein. 


Sektiousbeftand. 

Klaboch,  38  Jahre,  1888  Prot.  Nr.  17(>9.  Krtrp<»r  mittelgroHs,  abgemagert, 
von  Bchmutziggelbüchem  Kolorit,  hydropisch.  Linker  Bulbus  eingesunken,  rechter 
ertürker  vorgewölbt.  Der  Hals  dick.  SchUdeltlaob  mit  der  Dura  etwa«  verwachsen, 
oval,  Gefä»i*furchen  tief.  Hiriisubstunz  nebr  weich.  Bei  Herausnahme  de»  Ge- 
hirns erscheinen  ilie  Ijciden  N.  optiri,  besonders  der  Unke  samt  dem  Cbiusnia 
ober  eine  in  der  Gegend  der  Hypophysis  sich  verwöl!)ende  Geschwulst  annge- 
•pannt,  ungemein  abgeplattet,  zum  Teil  grau  dnrchacheinend.  Auch  beide  Ocnh» 
motorii  ansgezerrt.  I>er  rechte  seiner  grrts«ten  Ausdehnung  nach  in  die 
Gcnchwulst  aufgenommen;  beide  Carotiden  in  ihren  Hinmnteilen  platt  gedrückt. 
Die  Gepchwnlsl  niiiunt  die  (regend  des  gitnr.en  KeilbeinkOrpers  ein,  breitet  sich 
nach  links  bis  an  das  meiUane  Drittel  der  trdttleren  SchUdelgrul)e  aus,  umi 
niuimt  rechts  naliezu  die  ganr.e  mittlere  Scbfldelgrube  ein,  erstreckt  sieb  nach 
hinten  längs  de«  CU^ii«  bis  an  die  vordere  Circumferenz  des  "Foramen  occip. 
luagnuni  nmi  nmfasst  zun»  Teil  auch  den  rechten  Rand  des  letzteren.  8ie  ist 
erseits  v<»n  der  Dura  Ül)erzngen.  Zwischen  den  mittleren  Schüdelgrul)en  er- 
iKbeint  sie  im  allgemeinen  rundlich  auf  der  OberHiiche;  in  der  rechten,  mittleren 
SchäiielgrulHJ  sitzt  ihr  ein  walnussgrosser,  knorpelharter  Knoten  auf:  klcinon* 
rundliche  weichere  Knoten  prominieren  an  dt-r  vorderen  Circumferenz  dieses 
Anteiles  der  Neubildung.  Ueljer  dem  Clivus  und  von  da  weiter  nach  abwUrts 
ist  der  Tumor  Öachhöckerig;  besonders  unter  dem  Chiasma  tritt  wietler  ein  halb 
hasc-lnnB*«grr)8ser  Knoten  ziemlich  scharf  umschrieben  hervor;  ein  üImt  crbsen- 
grosser  Knoten  steht  unmiltelhar  dimet>en  nach  rechts  und  vorne  hin,  unUT  der 
rechten  Carotis.  Dio  Geschwulst  ftdilt  sich  überall  ziendich  weich  an,  fast  fln*s 
tnierend,  am  Frontalschnitte  «eigt  sich  durchwegs  das  Anasehen  des  Colloiflkn>pf- 
wclwa.  Die  Dura  erscheint  ziemliih  stark  vascnlarisiert  und  injiciert.  Im 
hten  Anteil  iler  hinteren  .Schii<lelgrube  flache  Osteophj-tbildnngen.  D*»r  re<iite 
SchliLfenlappen   an   der  Basis  tlurch  die  Geschuulstmassen  tief  eingedrückt. 

Der  reclito  •SchilddrlUien läppen  zicmhch  klein,  blaasgclb,  scharf  begrenzt. 
Der  Unke  Lappen  bedeutend  grÖsMir,  die  Trachea  reeht^ihiu  verdrängend ,  ober- 
flächlich fluchhöikerig,  derb,  am  I>urclistJmitt  rötlichgrau,  einen  trüben,  dick 
liehen    Brei   gebend,   im  Zentrmu    eine    bohnengrusse  Stelle  fahl|^elb,  trockener 


K 


304 


Henuann  HintereU>iis8vr. 


Die  DrOsen  der  linken  nal&seite  bis  an  den  proo.  iniuttoid.  höhnen-  bt# 
hOhnereigroHs,  Tveich,  ihre  Gewel>e  weich,  weiss,  einzelne  faM  zerftictwCDii,  «itf 
ilem  Durchsclmitt  iiiet«?ll>e  Stmktnr  zci^nd  wie  der  linke  Nrhilddn^MnUppea. 
Einzelne  kleinere  Driisentumoren  eingelagert  zwischen  OenopbagiiH  und  TrurlitTi: 
im  Bereiche  der  obernten  Trachcalringe,  sowie  \m  oborBten  Pliflr>'nxAnteile  lu^ 
im  retropharyn realen  Zellgewebe  ziemlich  aiiifkngliche  bin  an  die  tichAddhi^ 
tfich  en*tn'rktMnIe  (ieHfliwülsle. 

In  beiden  Plciirah/Oden  je  iVs — ä  Liter  einer  blatig  serOsen  FlBm^K^ 
Der  tJnti'rlapi>en  der  rechten  Lunge  vollFtitndig  coraprimiert,  klein,  luftleer,  drt 
Oberlappen  vuluminOser,  dichter.  Ln  Parenchym  um  die  rechtsaeitigen  Braorhim 
und  GefäsKe  einige  graupiginentierte»  weiwilieb  rötliebe  GeechwülBte,  nun  Tel] 
in  doH  Bronchiultmuen  hineinragend  und  die  Gefjb«»« Wandungen  durebbrechend. 
Uie  mecbaötinalen  iin»l  bronchialen  Lymphdrüsen  waUnusHgro«»,  ebenfaJU  na 
der  Textur  dos  SchÜiKlrüsentumon*. 

Hifllologiseher  Befmid :  Carcinoma  adenomatosura. 

Der  Knochenturaor  zeigt  faat  durchwega  da«  Bild  der  eiirfachen  Cofloi* 
whilddrüse.  Die  Schihldrttt*engeHci>wul8t  selbst  hingegen  reigte  neben  rein  *d» 
nuniaKisen  Üeweb^partien  noch  da«  Bild  de«  mednlaren  Carciuome. 


Enengl,  Johann,  5*5  Jnhre  alt.  (Klinik  Albert.)  (KlinischeDJBKnoee:  Sanaini 
dnrae  matris.)  Kliii.  I*r(»t.  XU  vom  5.  Februar  1881). 

N'ehen  dem  rechten  Scheitelbcinhöcker,  nach  vom  bis  an  tue  rechte  Knut 
naht  reichend,  eine  9  cm  lange  mid  4  cm  klaffende  Kclmittwunde  (EiatirpatiiÄ 
dea  Öchädelttmiore),  durch  welche  man  auf  einen  unregelmttsaig  gnibi^  vertieften, 
von  vereiterndem  Gran nlationsge webe  rtl)erkleideteji  SubHtanzverlugt  de«  SchAdfi- 
dache«  gelangt;  der  Knochen  von  einer  gelbrötlichcn  Neubildungsmaeee  mÜhD- 
tuiert,  die  von  feinen,  radiär  zur  C>berflUcbe  gewtellten  Blrtttem  und  SpHO^n 
durchsetzt,  und  mit  der  Dura  innig  vemacbMen  ist,  beim  AblOcten  an  diaNT 
teilweiae  haften  bleibt.  In  der  Ihugebmig  des  Knotens  die  vitre«  gewitUrtcC 
verdichtet,  zu  feinem  warzig  blftllerigen  Osteophji.  ausgewachsen.  Ent«preclicnil 
der  bescliri ebenen  (ienchwulst  eine  flache  Depression  auf  der  KonvexiUt  iW 
rechton  HemiHpbari*,  vou  den  Centralwindungen  auf  den  ol>eren  ScheitüU»I'pifH 
reichend.  Beide SchüdcirüHenlappcn  vergrOsHcrt,  überliillmereigrfj*««,  tuberös-knolfig. 
linker  l^|)pen  mit  »einem  ünterrand  hinter  da*  Munubrinm  ^emi  reicben^i- 
Daa  Parenchym  dieses  Lappens  in  grosser  Ausdehnung  Bchwielig  verüicliK^, 
im  Centrum  ein  nuesgruHser,  teilweine  zerHiesslicher,  erweichter  Knoten.  V(ff 
ilietiein  ein  [>naiimengruwer,  colloider,  unter  ihm  melirere  kleinere,  mitciuaoilir 
coufluieronde  Knoten,  niL'dullar  weich,  weisH,  von  nndeutlicb  acin^teier  Stroktar, 
metluUaren  Saft  gebend. 

Ein  Ast  der  Vena  thyreoidea  inferior  von  Aftermas»e  voIlstÄudig  ubtuiiitt 
Lungen  durchsetzt  von  klcincrliHengruHsen,  weissrötlichen  Knoten.     Lyniphdrtwn 
llings  der  Wirbelwiule  iiiixiulhtr  itilillncrt.     Ein   walluussgrosser   Knoten   ftn 
»atze  der  reo htsneil igen  VII.  um!  \  lU.  Bip|K\  «leren  Köpfchen  wie  auch  die  ^ 
flache  de«  VIL  Wirbel»  Hubftitnierend.     Die  Bogen  de«  IL  und  Hl.  Bmht 
sulwtituiert   durch    dieselbe  Neubildnngsmasm^,   welche   hier   polateranig  ii 
Wirbelkanal   vorspringt.    An   der  Symiihys.   sacroiliaca  sinistra  ein  tif>cni\u! 
grosser    Knolrn,    der    hulbkiigt^lij.'    unter    dem    Psoas    am    Dannbeintellcr   «di 
vt>rw6ll»t,  die  Corticalis  »ubstituiert  und  in  lÜe  iSjwngiosa  eintiringt. 
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V  liistologische  Uebersicht. 

W  In  histologischer  Beziehung  hat  für  den  Schilddrüsenkrehs 
noch  immer  keine  einheitliche  Anschauung  Platz  gegriffen ;  es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  in  umfassender  Weise  die  Histogenese  und 
Histologie  dieses  Carcinoins  darzulegen.  Die  Enge  des  Raumes 
gestattet  nur  einen  oberfläcldichen  Ueberblick. 

Vor  allem  müasen  wir  bei  Besprechung  der  Teniiinologie  des 
Schilddrüsenkrebses  an  der  Analogie  mit  den  (ihrigen  Organcar- 
cinomen  festhalten.  Noch  Wölfler  unterscheidet  das  .^alveolarc'X 
Carcinom,  das  Cylinderzellencarcinom  und  das  Plattenepithel- 
carcinom.  Was  das  erstere  betrifft,  so  ist  seit  Waldeyer  genug- 
sam erkannt  und  erwiesen,  dass  der  Begriff  des  alveolären  Carci- 
noms  um  so  mehr  zu  verwerfen  sei,  als  ja  jedes  Carcinom  zufolge 
seiner  Zusammensetzung  aus  bindegewebigem  Stroma  und  einge- 
lagerten Epithelneatem  in  gewissem  Sinne  eine  alveoläre  Struktur 
besitzt. 

Was  scldiessÜch  das  Plattenepithelcarcinom  betrifft,  so  ist 
ebenso  thatsächlich  erwiesen,  dass  dieses  genetisch  mit  dem  Schild- 
drüsengewebe absolut  nichts  zu  thun  hat.  Das  primäre  Platten- 
epithelcarcinom der  Schilddrtlse  ist  wohl  als  branchiogenes  Carci- 
nom aufzufassen. 

Wir  pflegen  im  allgemeinen  folgende  Formen  des  Schild- 
«irüsencarcinoms  zu  unterscheiden ,  welche  sä  mtÜch  in  unserer 
Kasuistik  vertreten  erscheinen: 

I.  Das  Adenocarcinom  in  zwei  Formen: 

a)  das  Adenocarcinom  mit  teilweise  oder  grösstenteils  folli- 
kulärem Bau  und  mit  Colloidbildung,  einem  colloiden  Adenom 
ganz  ähnlich ;  seltener  als  Priniärtumor,  bftufiger  in  den  Metastasen 
anzutreffen.  Die  Metastasen  bieten  auffallend  die  Charaktere  der 
colloiden  Struma  dar.  Diese  Form  ist  es,  welche  wir  namentlich 
in  den  metastatischen  Knochentumoron  liHufig  antreffen ;  sie  war 
e»,  welche  den  Anlass  gab  zur  Aufsteilung  des  malignen,  metasta- 
«ierenden  Adenoms  (Adenoma  destruens).  Die  Frage  des  malignen 
Adenoms  kann  heute  als  endgültig  entschieden  betrachtet  werden. 
Nur  wenige  Autoren  halten  noch  daran  fest.  Würde  diese  Auf- 
fassung zu  Recht  bestellen,  so  müsste  das  Adenom  als  solches 
aufhören,  eine  typische  Epithelialgeschwulst  zu  sein,  welche  ja 
weder  die  NeLgimg  besitzt,  in  das  Nachbargewebe  infiltrierend 
vorzudringen,  noch  auch  Metastasen  erzeugt;  während  doch  das 
sogenannte  maligne  Adenom  sich  in  Bezug  auf  Wachstumsenergie, 
in  der  Art  des  Üebergreifens  auf  das  Nachbai^ewebe   und  in  Bu- 
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zug  auf  Metastasierung  in  keiner  Weise  von  den  übrigen  Ki 
formen  unterscheidet.  Mit  der  Neigung  zur  Metastasenhildune 
begeben  sich  ja  solche  Geschwülste  des  Charakters  eines  Aden« 
die  pliysiologisclien  Grenzen  ihrer  Entwicklung  sind  ültersclmt« 
sie  mQssen  als  Carcinome  bezeichnet  werden,  wenn  nicht  femerliin 
der  Begriff  des  Carcinoms  ein  undefinierbarer  sein  soll. 

b)  Das  cylinderaellige  Adenocarcinom,  Cylindei^ellenkrebs.  ent- 
sprechend einem  CyUnderzellenadenom  (dessen  fragwürdige  Gut- 
artigkeit angezweifelt  wird);  diese  Form  fand  sich  in  einzehicu 
unserer  Fälle  vertreten;  die  von  papillären  Cystadenomen  herzu 
leitenden  Carcinome  dieser  Gmppe  zeigten  namentlich  in  den 
Lungenmetastasen  die  schönsten  Bilder  reiner  AdenomentwickelanH 
mit  reichen  papillären  Wucherungen. 

II.  Das  medulläre  (Jarcinoni  der  Schilddrüse;  dasselbe  w* 
wohl  identisch  mit  Wölflei-s  >aIveolärem  Carcinome  Das  medidltu* 
Carcinom  stellt   die  häutigste  Form   des  Schilddrüsenkrebses  dxr. 

in.  Das  fibrOse  Carcinom ;  relativ  selten ;  bei  beiden  letztenn 
Fonnen  Lst  der  medulläre  CJharakter  der  Metastasen  vorherrechend, 
doch  können  die  Metastasen  auch  adenomartig  sein,  sei  es  deiu 
entwickelten  Schilddrüsengewebe  oder  auch  den  Entwicklung*- 
formen  der  Drtlse  entsprechend. 


Sclilussbenierkungeu. 

Nachdem  wir  im  Vorhergehenden  das  anatomische  Verhalt*« 
des  Schüddrüsenkrebses  an  dex  Hand  eines,  wenn  auch  nicht  a\\- 
zugrcssen,  so  doch  mannigfaltigen  Materiales  darzustclk'n  v<i 
suchten,  sei  es  uns  gestattet,  in  einzelnen  Scldussbenierkungen  da* 
klinische  Gebiet  zu  streifen. 

In  tlieser  ganzen  Reihe  von  Fällen  haben  wir  es  mit  einan 
Carcinom  zu  thun,  das  vor  allen  andern  ganz  vorzüghch  den  kb- 
nischen  Charakter  der  Malignität  an  sich  trägt.  Wälirend  aber 
iji  den  kltxssischen  Fällen  die  Diagnose  klar  zu  Tage  liegt,  ist  iii 
einer  Minderzahl  die  8aciie  nicht  so  ganz  einfach,  indem  dit-* 
Krankheitsbild  durcli  den  Syniptomenkomplex  seitens  metastati»«']! 
erkrankter  Organe  beeinflusst  und  beherrscht  winl,  wÄlirend  drr 
ursprüngliche  Herd  hiedurch  dem  Beobachter  entgeht  und  der 
klinischen  Erkenntnis  verborgen  bleibt,  bis  ihn  die  Leiclienöffnunt' 
aufdeckt.  Die  Diagnose  des  Schilddrüsenkrebses  bietet  namentlicli 
in  den  frühen  Stadien   mitunter  die   allergrOssten  Schwi 

dar.    Man  hat  für  die  Erkenntnis  des  malignen  Kropfes  •  .: Ji 

beachtenswerter    Merkmale    angeführt,    wie:     Rapides    Wachsten« 


Beiträge  zur  Lehre  vom  BchiUldräHenkivbH. 


307 


einer  seit  Jahren  stationären  Struma;  Aenderung  in  der  Konsistenz, 
des  Aufbaues  derselben,  in  ihrem  Gefolge  auftretende  Neui'algien 
und  Par^thesien,  motorische  Schwächeerscheinungen  in  den  oberen 
Extremitäten,  Stauungserscheinungen  in  den  subcutanen  \'enen 
von  Hals  und  Brust,  Fixierung  der  Nachbargebilde,  namentlich 
der  Kopfnicker  gegen  die  Struma  u.  dergl.  melir.  Doch  treffen 
diese  Merkmale  wohl  nui-  bei  einer  manifest  gewordenen  Struma 
maligna  zu,  wkhi^end  die  frühzeitige  oder  besser  gesagt  rechtzeitige 
Erkenntnis  keineswegs  hiedurch  sein*  gefördert  erscheint;  und  um 
eine  möglichst  frülizeitige  I>iagnose  handelt  es  sich  ja  hauptsäch- 
lich, wenn  überhaupt  ein  kurativer  Eingriff  in  Frage  kommt.  Als 
das  wichtigste  Merkzeichen  einer  böaai'tigen  Neubildung  düiite, 
nach  der  übereinstimmenden  Ansicht  aller  Autoren,  die  plötzhch 
und  rapid  einsetzende  Wachstumszunahme  einer  bis  dahin  statio- 
nären Struma  sein.  Die  bestimmte  Diagnose  kann  im  Grunde  ge- 
nommen gar  nie  iml^zeitig  genug  gestellt  werden.  Sahen  wir  doch 
aus  den  Sektionsbefunden,  daas  selbst  in  den  jüngsten  Stailien  der 
lokalen  Erkrankung,  wo  der  jirimäre  Tumor  noch  sehr  wohl  einer 
operativen  Behandlung  zugänghch  ist,  der  bösartige  Charakter 
dadurch  in  den  Vordergrund  tritt,  dass  zu  dieser  Zeit  häufig  schon 
entfernte  wie  benachbarte  Organe  infiziert  sein  können.  Ganz  be- 
sonders aber  wird  die  frtlhzeitige  klinische  Erkenntnis  durch  den 
Umstand  erscliwort,  dass  das  Garcinom  in  der  Regel,  wenn  aucli 
nicht  ausschliesslich,  in  einer  adenomatösen  Schilddrüse  auftritt. 
Es  ißt  schlechterdings  unmöglich  zu  untersclieiden,  wann  ein  lange 
stationäres  Schilddrüsenadenom  seinen  gutai-tigen  Ghai'akter  auf- 
giebt,  wann  die  Sclülddrüsenepithelien  beginnen,  ein  atypisches 
Wachstum  über  die  physiologischen  Grenzen  hinaus  zu  entfalten. 
Und  gerade  dieses  Anfangsstadium  wäre  von  so  positiver  Wichtig- 
keit füi-  den  Chirurgen.  Es  muss  übrigens  hier  aiif  den  wichtig- 
sten Umätand  lüngewiesen  werden,  dass  die  Strumakranken  über- 
haupt im  allgemeinen  erst  dann  die  ärztliche  Hilfe  zu  suchen 
pflegen,  wenn  bereits  sehr  bedrohliche  Symptome  aufgetreten  sind. 
Die  unverantwortliche  Gleichgültigkeit  und  Indolenz  der  Strumösen 
ist  sattsam  bekannt,  ja  seit  alters  Gegenstand  des  Volkswitzes 
gewesen.  >Bis  jetzt  ist«,  wie  von  Winiwarter  (Beiti'äge  zm'  Sta- 
tistik der  Carcinome)  sagt,  der  Kropf  als  bösartige  Neubildung 
noch  nicht  populär  genug,  und  selbst  die  Todesfälle  durch  ganz 
gemeine  Scliilddrüsenhj'perplasien  sind  noch  nicht  zahlreich  genug, 
uni  den  Kranken  zu  veranlassen,  eine  rasche  Vergrösserung  des 
, Blähhalses'  als  gefährhch  ansehen  zu  lassen.« 

Wäre  dies  nicht  der  Fall,  so  stünde  es  um  die  Erfolge  der 
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chirurgischen  Behandlung  des  Carcinoms  der  SchilddrtiBc  wwt 
besser.  Die  vielseitige  Erfahrung  lehrt,  dass  mne  radikale  Ope- 
ration  bei  einem  bereits  manifesten  Strumacarcinom  ganz  ilJn- 
soriscii  sei.  Hingegen  sind  seltene  Fälle  verzeichnet,  wa  eiiii* 
scheinbar  noch  gutartige  Sti-uma  mit  dauerndem  Erfolge  entfemi 
worden,  deren  histologische  Untersuchung  die  carcinomatöse  V«f- 
Änderung  zur  E\idenz  nachgewiesen  hatte.  H.  Braun  (v.  Landen- 
hecks  Archiv,  Bd,  28)  hält  diejenigen  Strumen  nocli  f(ir  die  radi- 
kale Exstirpation  geeignet,  >  welche  noch  beweglich  und  vollsten 
dig  abgekapselt  sind,  die  oberhalb  des  Stemums  abgegrenzt 
werden  kOimen,  an  deren  äusseren  Fläche  die  Pulsation  der  Carotw 
noch  zu  fühlen  ist  und  die  zu  keinen  Drüseninfiltrationen  geführt 
haben!«  Er  fährt  aber  gleich  fort:  >Tumoren  der  Schilddrö». 
bei  denen  die  Verbältnisse  noch  so  günstig  liegen,  sind  kaum  aU 
maUgne  Neubildungen  zu  erkeimen,  und  so  werden  denn  ininit^r 
die  beabsichtigten  Exstirpationen  schlechte  Aussichten  für  einen 
audauemden  guten  Erfolg  bieten;  eher  wird  man  einen  solchen 
haben,  wenn  man,  in  der  Meinung  eine  einfache  Struma  zu  ent- 
fernen, zufällig  eine  maligne  exstirpierte.«  Und  weiters  heisst  w 
ebenda:  »Wie  mir  scheint,  werden  wir  niemals  im  stände  sein.  (Ih* 
frühen  Stadien  maligner  Strumen  zu  diagnostizieren.!  Dit^or  Satt 
gilt  auch  heute  noch  volhnhaitlich  zu  Recht. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  mannigfachen  Schwie 
keiten  l>ei  der  Exstirpation  einer  Krebsschilddrüse  näher 
gehen,  Sie  sind  je  nach  Umfang  und  Verwachsungen  der  G<^ 
schwulst  in  der  Regel  ganz  erhebliche.  Von  unseren  Fällen  waren 
folgende  vorher  chirurgischen  Eingriffen  unterzogen  wurden. 

Totalexstirpation  ist  in  unseren  Fällen  nur  zweimal  verreidi' 
net.  Eine  Patientin  ging  nach  mehreren  Wochen  unter  den  Er- 
scheinungen der  Tetanie  zu  Onmde,  eine  zweite  Kranke  erlag  nach 
wenigen  Tagen  einer  bilateralen  Lobulärpneumonie. 

Halbseitige  Strumectomien  sind  in  fünf  Fällen  angeführt. 
Ein  Patient  erlag  vier  Wochen  p.  op.  einer  lobulären  Piieumoni«? 
(lokales  Recidiv  bereits  eingetreten,  multiple  Metastasen  in  tlrr 
Lunge).  Nur  in  einem  Falle  lebte  der  Patient  zwei  Jahre.  wähn?nJ 
welcher  Zeit  sich  ausgebreitete  Metastasen  entiÄ*ickelt  halte« 
Ein  Kranker  starl)  acht  Tage  p,  op.  an  lobulärer  Pneumonie.  Zvrti 
andere  Patienten  starben  bald  nach  der  partiellen  Stnuuectftinjr 
an  dei*selben  Lungenkranklieit.  Die  lobuläre  Pneumonie  spielt 
überhaupt  bei  allen  Strumectomien  als  Todesursache  eine  gewich- 
tige Rolle. 

In   einem  Falle  wm-de  bei  latent  gebliebener  SchilddrÜFcJ)- 
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erkrankung  ein  metastatischer  Tumor  des  reeiiten  Seitenwandbeius 
exstirpiert.  Der  Patient  erlag  einige  Wochen  später  einer  eitrig- 
jauchigen Zellgewebsentzündmig. 

Weiterhin  w-urde  bei  einem  Kianken  bei  latent  verbhebeneni 
Schilddrüsencarcinom  das  Stemum  wegen  GeschwTilstbildung  (kli- 
nische Diagnose:  Sarcoraa  stemi)  exstirpiert.  Auch  dieser  Patient 
übei*sta.nd  den  Eingriff  nur  wenige  Tage.  In  einem  Falle  wurde 
wegen  totaler  Kompression  des  Pharynx  und  Oesophagus  die 
Gastrost-omie  vorgenommen.  Patient  ging  i-ascli  an  Inanition  zu 
Grunde.  Bei  einem  Kranken  wurde  der  durch  das  Neubilduugs- 
gewebe  infiltrierte  und  stenosierte  Oesophagus  reseciert  (Fehldia- 
gnose auf  Carcinoma  oesophagi).  Der  Kranke  ging  an  seinen 
Metastasen  (Tumor  des  rechten  Ventrikels)  vier  Monate  nach  der 
Operation  zu  Grunde. 

In  den  Braun'schen  Tabellen,  welche  allerdings  Sarcome  und 
Carcinome  zusammenfassen,  finden  sich  die  Ergebnisse  von  34 
Strumectomien.  22  Fälle  starben  bald  nach  der  Operation.  12 
Fälle  überlebten  dieselbe  einige  Zeit.  Von  den  22  Fällen  starlien 
vier  in  den  ersten  24  Stumlen,  sieben  zwischen  dem  zweiten  und 
vierten  Tag,  fünf  zwischen  dem  fünften  und  neunten  Tag,  je  ein 
Fall  erlebte  den  zwölften  resp.  fünfzehnten  Tag,  zweimal  erfolgte 
der  Exitus  nach  -Nier,  einmal  nach  acht  Wochen,  ein  einem  letzten 
Falle  ist  die  Zeit  nicht  angegeben.  (Doch  wahrscheinlich  erfolgte 
der  Exitus  bald  nach  der  Operation.)  Die  übrigen  12  Fälle  starben 
nach  späterhin  bis  zum  16.  Monate  auftretenden  Recidiven.  Unter 
74  letal  verlaufenen  Fällen  von  Struma  maligna  (Sarcom  und 
Carcinom)  fand  sich  in  14  Fällen  (18,9**/o)  Drüseninfektion  alleiji 
(regionär),  in  52  nebstdem  Metastasen  (70,2  °;ü),  in  acht  Fällen 
keinerlei  Nachbarinfektion.  Die  schlechten  Erfolge  der  Strumecto- 
mien sind  nach  Braun  bedingt  1)  durch  die  komplizierten  lokalen 
Beziehungen  des  Tumors,  2)  durch  che  häufig  schon  vorhandene 
Drüseninfektion  oder  Metastasierung  in  inneren  Organen,  3)  durch 
die  spät«  Stmide  dea  Operationsaktes.  —  Der  letzte  Punkt  ist  wohl 
der  massgebendste. 

Die  Absperrung  der  Blutzufulir  zum  Tumor  durch  Ligatur 
«ämtlichex  Arterien,  wie  sie  vor  einiger  Zeit  für  Strumen  von  ge- 
wichtiger Seite  wieder  in  .liu'eguug  gebracht  worden  ist,  koninit 
bei  Carcinomen  der  SchiUidrtlsen  nicht  in  Betracht.  Da  die 
trachealen  Stenosenerschemungen,  ErstickungsanfäUe  und  Dyspnoe, 
hauptsächhch  das  Krankheitsbild  beherrschen,  so  möge  hier  noch 
einiges  bezüglich  der  palliativen  Tracheotomie  angeführt  werden. 
Kompression  der  Trachea,  des  Phai-ynx  oder  der  Bronchien,  sei 
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es  durch  den  primären  Tumor,  sei  es  durch  sekundäre  GeschtrüLitt', 
treffen  wii*  in  unseren  Fällen  25mal  angefülirt,  während  einfa<*he 
Verdrängungen  ohne  Stenosierung  17  mal  verzeiclmet  sind.  Vod 
der  Zahl  von  22  Operierten  entfallen  12  Fälle  auf  die  palliati>-e 
Tracheotomie.  Auf  die  mitunter  enorme  Scliwierigkeit  der  Op^ 
ration  und  deren  gefSJirliche  Folgeerscheinungen  sei  lüer  nur 
nebenbei  liingewiesen.  Die  Patienten  überlebten  den  Eingriff,  dtr 
zudem  erst  in  den  Endstadien  der  Krankheit  vorgenommen  werd«i 
konnte,  nicht  lange.  Sieben  erlagen  nach  wenigen  Tagen  aoci- 
dentellen  Lobulürpneumonien,  drei  gingen  an  septischen  and 
phlegmonösen  Prozessen,  zwei  an  konsecutiver  eitriger  Mediaslijoiti« 
zu  Grunde.  In  den  verfügUchen  Krankengescliichten  ist  hiiufe 
auf  die  nur  sehr  kurz  dauernde  Erleichterung  der  dyspuoischfcii 
Beschwerden  liingewiesen.  Da,  wie  erwähnt,  die  Tracheotomie  errt 
in  sehr  späten  Stadien  zugelassen  wird,  so  sind  ihre  Resuluir 
geradezu  abschreckend.  Die  Braun 'sehen  Tabellen  umfassen  üii 
ganzen  17  Tracheotoniiefälle.  Einmal  starb  der  Patient  noch  vor 
Vollendung  der  Operation;  zweimal  erfolgte  der  Tod  unmittelbar 
nach  der  Operation;  sechsmal  in  den  ersten  24  Stunden;  fünfmal 
in  der  Zeit  zwischen  dem  ersten  und  vierten  Tag;  zweimal  zwi'^^  ■ 
dem  \*ierten  und  achten  Tag  und  nur  einmal  erlebte  der  P:i', 
den  zwölften  Tag.  Es  kommt  also  bei  der  palliativen  Tracheo- 
tomie auf  dasselbe  hinaus,  wie  bei  der  Exstirpation  des  Turaots. 
In  frtlher  Periode,  wo  die  Operation  selbst  durchführbar  ud«! 
gefahrlos  ist,  kommt  der  Patient  nicht  zur  Behandlung,  in  spÄi«n 
Stadien  ist  der  Wert  derselben  ein  absolut  geringer.  Demnach 
werden  wir  oft  teils  dui'ch  die  obwaltenden  Verhältnisse,  teil** 
auf  Drängen  der  nach  dem  letzten  Rettungsanker  greifenden 
Patienten  gebieterisch  gezwungen,  diese  palUative  (t)  Operation  auf- 
zuführen. 


Verzeichnis  der  50  Fälle  von  Carcinoni  der  Schilddrüse. 

1  Wiese,  Alois,  29  Jahre.  1882  Prot.  Nr.  705.  Adeuofttrciiiümu  iri.  th. 
Rechte  Lunge  mit  erb8enKr<»»»*^n  Knoten,  lieber  mit  einem  faustgrotiiHenj  cwitrtl 
erweichten,  oyslisi^hen  Knoten.  Tumor  von  Fau8tp*ö98e  am  rechten  Stimbeio, 
mit  ata(*Iielförmigem,  in  denselben,  bineinwuchemdem  Ost^ophj't. 

2)  Kiscli,  Faimy,  47  Jolire.  1882  kUn.   Prot  Nr.  138.    Pneumon»  lobaUr. 
poflt  exstirp.  lob.  sui.  ßlaivi.  thyr.   carcinomatosae.   Laryngotomia.     Krelwii^ 
filtration  de»  Zellge-webs  am  Haine.     Knoten  in  l>eiden  Lungen. 

3)  Brandst^tter ,    Anna,  52  J.    1882  Prot.   Nr.  ^JO.     C.    meiluU&re 
in  tracheam  tendenH;  tracheotomla ;  media^nitUi;  exaudatum  plenriticnm 

4)  Reichenbat^her,  Marie,  72  Jalire.    1882  Prot.  Nr.  1471.     C.  gl.  th. 
lymphat.  colli  in  panetem  poet.  pbaryngis  et  in  Oetsophag^mn  tendexui,  sal 
^Hstrofitomja  facta. 
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5)  ychneps.  Moses,  ÜO  Jahre.     1882   Prut.    Nr.   1788. 
<t  gl.  lymph.  Ut.  eolli  et  ineiliotitini,  trocheotomia. 

ti)  Nahadil,  Katharina,  4;i  J.  1888  Prot.  Nr.  54a.  C.  gl.  th.  Infiltration  des 
OeeopUagiiH  und  der  Trachoalwand. 

7)  Mikai,  Johann,  55  J.  1883  Pr.  Nr.  1249.  G.  medulläre,  »iil>se*inente 
Menosi  lar>'ngt9  per  compreadonem.  Tomoree  uieta^t-al.  glaudul,  Itronohial  et 
pulmonum. 

8)  Seifert,  Anna,  72  J.  1884  Prot  Nr.  748.  C.  gl.  th,  cum  comprens. 
tracheae. 

9)  Süene,  Marie,  51  J.  1884  Pr,  Nr.  1090.  Degen,  carc.  totius  gl.  Ih.  in 
trach.  eU  oesupb.  temlens,  Hiihseqii.  carc.  pulmonum  et  reiii«  tiin. 

10)  Kchuclle,  Marie,  lö  J.  1884  Pr.  Nr.  II  (kiin.).  C.  gl.  tli.  in  traeb.  et 
vcnazn  jtigul.  commun.  ein.  temlen»  umiue  ud  atrium  dextr. 

11)  Bernhard,  I^eopold,  47  Jalm».  1885  Pr.  Nr.  72.  C.  gl.  thyr.  cnm 
«•ompreasionc  trat'hcae.    Tracheotomia  C.  me<lullare  pulmonum. 

12)  Dickmann,  Mischulin,  49  J.  1885  P.  Nr.  4419.  0.  übrosuin  gl.  th-  c 
coinpreoB.  tracb.  Traoheotomia. 

13)  Payerbul)er,  .\loiaiR,  4*i  J.  188*5  P.  Nr.  739.  C.  gl.  th.  in  IoIk>  dextro 
liajna  sitnm  e.  compresH.  larA'ngis.  Carc.  metaMt.  pulmonmii. 

14)  Bttiimer,  Anilreaa,  42  J.  188«  Pr.  Nr.  1405.  C.  meil.  gl.  thyr.  irland. 
lympb.  colli  in  musculoa  et  in  venam  transven*.  »cap.  iiextr.  tend.  C.  med. 
Hecandarium,  miliare  puluionnm. 

15^  lümi,  Franz,  53  J.  1886  P.  Nr.  1491.  C.  gl.  th.  me<l.  C.  met««t.  gl. 
lytnpb.  hronch-  et  substem.  et  pulmonum. 

16}  I>;itgeb,  Barbara,  49  Jahre.     188G   P.    Nr.   1497. 
ubseq.  carc.  gl.  lympti.  colli  et  media«tini :   in   tracbeam 
dena.    C.  ptearae  utriusque;  0.  cerebri. 

17)  Kargl,  Joliann,  38  J.    1886  klbi.  Prot.  Nr.  80.     C.  gl.  Ü>.  medullär.  8ub- 
carc.   gl.  l}Tni>b.    colli   et  mediast.     Carc.    eec.   broncbi   dextr.     Phthini»  lob, 
aup.  pulm.  sin. 

18}  Enengl,  Johann,  5<J  J.  188(i  klin.  Prot.  Nr.  12.  C.  lob.  sin.  gl.  tli. 
lailenocarc.);  adenoma  partim  t^xKtir})atnm  OHKis  parietalia  dcxtri,  adenoma  arcuum 
vert.  dora.  n  et  HI  costae  VII  et  VIII  et  corp.  vert.  <lorH.  VTI.  Aden.  oa«.  ilei 
tnn.    C.  pulmon.  et.  gl.  lymph.  colli  etc. 

19)  Waachak,  Agnes,  6L>  J.     1887  P.  Nr.  231.     C. 
lymph.  rolli.  ete, 

20)  Goiauf,  Franz,  54  J.     1887    P.  Nr.  555.     C.  gl. 

C colli,  pulmonum,  plenrae. 
I  21)  Willamiter,  Gottfried,  65  J.     1887   Pr.  Nr.  708. 

22:  Khennet^ler,  Paul,  54  J.     1887  Pr.  Nr.  1358.     C. 
Domatoso  lobi  dextri  ortum.     C  gl.  lymph.  colli  et  bronchial. 
I  ä3)  Frank,  Ktinard,  60  J.    1887  P.  Nr.  1468.    C.  gl  th.  mi^flnll.,  in  venam 

jagul.  couunmi.  dext.  et  anonymam  dextr.  tendena.   C.  pleurae,  pulmonum,  renis 
Hin.,  C.  HinuH  cuvemoMi  Hin. 

24)  Wondnwebka,  Anton,  48  J.  1887  P.  Nr.  1713.  C.  gl.  thyr.  d.  med, 
ätrumectomia  ante  hebdom  IV;  Lokal  recidiv.    Carc.  gl.  l>7nplu  colli. 

25)  Wolf,  Adler,  50  J.  1887.  P.  Nr.  1747.  C.  cylindrocellulare.  gl.  tb.  sin. 
m  tracbeam  et  oeaopb.  len<lenp.  C.  »e^'iind.  gl.  lymph. ;  C.  metaHtatioum 
vylimlrocell.  pulmoauui,  brouehos  quosdam  occiuden»  muIih»}.  bronebieetanÜH. 
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26)  Proiuakfl,  Marie,  U  J.  18)^7.  klin.  P.  32.  Adonmarc.  gl  th.  n^mr^, 
carc.  osflis  parietalia  dextr.  partim,  orbilae,  oesis  frontalis  dext,  ooetme  \1  dextr^ 
osti.  tniiiieri  »in. 

27)  TaiKzot-,  Androtti*,  56  J.     1888  P.  Nr.  1507.    C.  med.  gl,  thyr.   Ci 
l>'mph.  mediastini,  pulmonum. 

28)  FiHcbl,  Uuttliob,  42  J,  1888  P.  N>.  lOL  AdenucAru  gL  Üi.  «d.  ^ 
lyiijpb.  colli,  C.  pubiionuui,  Tumor  adenoides  ossih  ilei  dextr. ,  CarciiioaiMi«^ 
ot!«(8  ilei  sin.  diirae  matris  et  cranii,  intiltratio  carcinomatosa  o»9.  sacri. 

29)  Josefa  Schindel,  54  J.     1888  P.  Nr.  1553.   C.  meduU.  >?l.  th.  jd,  l)i 
colli  et  nieiüast.,  C.  pleiirae,  pulmonimi.    Exatirpatio  g\.  tbyr.,  Tracbeotoiniiw 

m  Klalxicb.  I^aU,  ^8  J.     1888  P.   Nr.  1769.     Adejioi-arc,  gl.  ihyr, 
lympb.  colli,  brondiial.,  pulmoaura,  Adenucorc.  IwsiM^s  cnuii. 

31)  lÄibulka,  FranEiaka,  4()  J.     1888  klin.  Prot.  29.  C.  med.  gl.  Ih.    C. 
lyniph.  t'ulli,  axillarimn,  retroperitonßaliam,  C.  hoc.  pulmoii. 

32)  Eigl,  Barbara,  52  J.     1888   P.    Nr.   139*!.    C.    med.  gl.   th.    Qma 
ta0tas.  gl.  lympb.,  pleurae,  puliuuuum,  bepatis,  et  reuimi, 

33)  HcheidU  Johann,  W  J.  1888  23  XIL  C.  moduU.  gb  tb?r.  cvtn  m 
taataä.  ^l.  lymph.  colU  ot  mediaat.  et  pulmonum. 

34)  Soliobor,  Marie,  35  J.  1888  Prot.  Nr.  690.  0.  irl.  th.  med.  C.  «UaA 
lympb.  ooUt  et  traebealium. 

35)  Stanjura,  Jakob,  69  J.  1888  P.  Nr.  1441.  C.  gl.  th.  gl.  lyniph.  mUl 
mcdiast.,  0.  pnlmon.  et  hepatis. 

36)  Wolf,  Franz,  40  J.  1889.  P.  Nr.  415,  AdenoL-arcinoma  lobi  dextr.  -: 
th.  cnm  adcnomate  mnxillat^  inf.  Hin.     C.  gl.  lymph.   colli,   media^ii.,    pulmonum 

37)  Töl^',  Matbian,  3ü  J.  1889  P.  Nr.  1066.  C.  medull.  gl.  th.  et  gl.  Ijuiplt 
colli  et  mediat»tini,  puUnonuni,  pleurae. 

38)  Bahner,  Anna,  34  J.   1889  P.  Nr.  1797.  C.  Bbrosum  gl.  th.  ad  isthml 
Carc.  cerebri  multiplex  tum  UHura  cranii. 

39}  Ehrenböfer,  Jakob,  39  J.    1889  P.  Nr.  1969.   C.  med.  gl.  th.  in  tracl 
compretisam  tendena.    C  gl.  lyinph.  colli,  mediaet. 

40)  Marie  WaUner.  67  J.  1890  P.  Nr.  240.  C.  med.  gl  th.  (Totalexfftirp" 
C.  metast,  pulmonum. 

41)  Stöger,  Andrea*,  53  J.  1890  P.  Nr.  493.  C.  gl.  th.  in  Vcnaia  aoonyiu. 
ain.  tendejiB.     Phthiftis  tuberrulosa  puhnon. 

42)  Zeuz,  Franx,  32  J.  1890  P.  Nr.  724.  Anaemia  post.  exatirp.  mannbrii 
Hterni.  aiienomato  cyntico  gl.  th.  substituti.  AdenomAta  gl.  th.  maltiplicia.  (Adenfv 
Carcinoma.; 

43)  Winkler.  Josef,  31  J.  1890  P.  Nr.  1160.  Adenocarc.  ^.  th.  in 
anon.  ttin.  lendens  Hu1>8eq.  embolia  puhnon.,  cum  carcinoraate  metaaciico 
monis  ntriustpie. 

44)  Stalil,  Jowjf,  50  J.  1890  P.  Nr.  1207.  C.  gl.  th.  mc<duU.  ü.  MCtiiyt 
polmon.  Hin.  »tenoHis  tnu'beoe  ex  iufiltratione  hujua. 

45)  Hell,  Marie,  65  J.  1690  P.  Nr.  1416.  C.  gl.  th.  Bio.  ineilu]l«re  cud* 
comprew.  OcHOph.     (\  gl.  ]>7npb.  colli,  C.  soc.  pulmon.  wiii. 

46)  ApiK-nsteiner,   Ignaz,  W  J.     1890   P.    Nr.  1597.     0.  fibrös,  gl.  Ih, 
tracheam  tendens.    C.  gl.  lympb.  colli. 

47)  fiteiner,   Rosalia,  77  J.    1891   P.  Nr.  483.    C.  gl.  th.  medulL  kvc 
lymph.  broncbialium  et  j^uhnonum.    Metastat.  multipl.  cerebri. 
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48)  Irmler,  Magdalena,  53  J.  1891  P.  Nr.  644.  C.  meduU.  gl.  thjT.  deitr. 
C.  eec.  cordifi,  cum  pericarditide  haemorrhagica.  Resectio  oesophagi  ante  mens. 
^nataor  facta. 

49)  linke,  Marie,  55  J.  1891  P.  Nr.  671.  Adenocarc.  gl.  th.  dextr.  enorme, 
metastases  hemisphaeriae  dextr.  cum  oedemate  cerebri  et  bydroceph.  intemo. 

50)  Heiderer,  Therese,  59  J.  1891  P.  Nr.  1571.  Adipositas  cordis,  exatir- 
patio  gl.  thjT.  dextr.  partim  retropharyngealis  propter.  carc.  med.  Resectio  nervi 
recurr.    C.  gl.  lymph.  colli. 


Ueber  die  eigentlichen  Sehnerventumoren 
und  ilire  chirurgische  Behandlung 

von 

Prof.  H.  Sattler  in  Leipzig, 
^lit  Taffil  Vn. 

Für  die  chirui'gische  Behandlung  der  Orbita Igeschwülsle  im 
die  Entscheidung  von  Wichtigkeit,  ob  dieselben  auäserluilb  CKler 
innerhalb  des  Muskeltrichters  gelegen  sind,  d.  h.  jenes  trichler- 
f(5nni;^en,  von  den  Muskelbäuclien  der  vier  geraden  Augenmuskeln 
unvollständig  umschlossenen  Raumes,  dessen  Basis  am  Augapfel 
und  dessen  Spitze  am  Foramen  orbitale  des  Canalis  opticijs  sicli 
befindet.  Diese  Entscheidung  ist  in  der  Kegel,  selbst  bei  botricht- 
lieber  Grösse  der  Geschwulst,  ohne  besondere  Schwierigkeit  m 
treffen. 

Die  Sehnerventumoren  rangieren  natürlich  unter  den  G«- 
schwülsten  innerhalb  des  bezeichneten  Raumes.  Aber  auch  bei 
den  unter  dem  Namen  der  Sehnerventumoren  zusammengefassten 
Orbitalgeschwülsten  ist  es  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 
punkte unerliisslich  und  vom  klinischen  in  mehr  als  einer  Be- 
ziehung von  entschiedener  Wichtigkeit,  zu  differenzieren,  oh  m 
von  Beatandteilen  des  Sehnervenstammes  selbst,  beziehungswebe 
den  ihn  zunächst  umschUessenden  Scheiden ,  insbesondere  der 
Ai-achnoidealscheide  ausgegangen  und  somit  innerhalb  der  DunJ« 
scheide  des  Seluierven  gelegen  sind  und  von  letzterer  nach  aussoi 
begrenzt  werden,  oder  aber  ob  sie  von  der  äusseren  Scheide,  bnr. 
dem  an  dieselbe  sich  anschliessenden,  lockeren  Zellgewebe  entspran- 
gen, den  Selmerven  bloss  umschÜessen  und  sich  frei  im  Musk*4- 
trichter  ausbreiten,  denselben  erweiternd  und  schliesslich  durch- 


Üeb.  die  eigentlichen  Sehnervcntmnoren  u.  ihre  chirurgieche  Behandlung.     315 

brechend.  Nur  die  erateren  dürfen  als  Sehncrvengeschwtilste  im 
strengeren  Wortsinne  angesprochen  werden  und  nur  diese  sind  es, 
welclie  den  Gegenstand  dieser  Abliandlung  bilden  sollen. 

Es  braucht  kaum  be.sonders  hervorgehoben  zu  werden,  das» 
vär  hier  nur  den  primäi'en  Sehnerventumoren  unsere  Auftnerksam- 
keit  zuwenden  werden  und  von  jenen  absehen,  welche  im  Imiem 
lies  Bulbus  ihren  Ausgang  nehmend  auf  den  Sehnervenstaimn 
und  seine  Scheiden  übergreifen  (Aderliautsarkome,  Gliosarkome 
der  Netzliaut).  Auch  die  äussei*st  seltenen  Fälle  von  Carcinom- 
metastase  im  Sehnerven  (Krohn  18*),  Elschnig  86-)  lassen  wir 
hier  beiseite.  Des  merkwürdigen  und  höchst  vereinzelten  Vor- 
kommens tuberkulöser  Geschvtnilstbildung  im  Sehnei-ven  und  seinen 
Scheiden  (H.  Chiari  3ß,  H.  Sattler  36,  Tirineione  84)  s*'i  nur 
insofeme  hier  Erwähnung  gethan,  als  das  klinische  Bild  mit 
dem  der  eigentlichen  Sehnerventumoren  in  mancher  Beziehung 
übereinstimmt. 

Ich  will  zunächst  die  von  mii*  selbst  beobachteten  Fälle  be- 
schreiben und  dann  auf  Grund  der  sich  daraus  ergebenden  Er- 
fahrungen und  Befimde  und  mit  Berücksichtigung  der  verwert- 
baren Fälle  aus  der  Litkratur  eine  all^^enif'ino  Oharakteristik  der 
eigentlichen  Sehnerveutumoreu  in  anatiunisclier  und  klinischer 
Beziehung  zu  geben  versuchen. 

I.  Fall.  Ein  3  .Jahre  altes,  sonst  völlig  gesundes  und  nonnal 
entwickeltes  ^lädchen,  Grethe  R.,  wurde  mir  am  11,  Januar  1892 
niit  der  Klage  zugeführt,  dass  das  Kind  seit  ^U  Jahr  mit  dem 
rechten  Auge  scldele.  Seit  ungefähr  \'i  Jahr  sei  das  Auge  etwas 
mehr  aus  seiner  Höhle  liervorgetreten  imd  habe  sich  die  Vor- 
treibung allmählich  immer  mein*  gesteigert,  lieber  Schmerzen 
habe  das  Kind  dabei  nie  geklagt.  Dass  es  auf  dem  betreffenden 
Auge  blind  sei,  haben  die  Eltern  erst  bei  unserer  Untersuchung 
erfahren.  Seit  dem  Zahnen  hat  das  Kind  öftere  an  Luftröhren- 
katarrhen gelitten  und  einige  Male  Krämpfe  gehabt.  In  der 
F'amilie  war  eine  ähnhche  Erkrankung  nie  vorgekommen. 

Das  linke  Auge  ist  in  jeder  Beziehung  normal.  Das  rechte 
war   beträchtlich  nach   vom   und  gleichzeitig    etwas   nach    unten 


*)  MetaatatiscbeH  Carcinoin  im  vortlcrcn  Abechnitte  de»  Z^tiBchensrheiden- 
ramiie«  beider  n.  o])tici,  entlang  den  Septen  in  ileii  Nerve iiHlainui  «ich  fort- 
setzend, nach  oarcinomatöser  Def^nicratiun   der  Uvarien   bei   einer  3<)jtÜir.  Frau, 

*)  MetastÄtiaohew  CarciuüUi  im  in traorani eilen  Teile  de«  Söbnerven  zwiseJieu 
Chiasma  und  Ctuiali»  opticns  bei  einem  43jahr.  Atanne  nacb  Carcinom  der  reiliten 
Niere,  Es  fanden  nicb  anüHcrdeui  inxh  ruetaatat.  Herde  in  den  Lnng:en,  der 
rleiiru,  den  retro|>eritun.  Drüben  iimi  der  linken  Xiere. 
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verlagert.  Die  Lider  konnten  leicht  darüber  ge.schlos9e!n 
Die  Beweglichkeit  des  Augapfels  war  nach  allen  Richtungen  bi 
nur  nach  innen  zu  weniger  ausgiebig.  Die  Conjunetiva  bulbi  wv 
etwas  BtUrker  injiciert,  die  Cornea  in  jeder  Beziehung  nitniiÄJ. 
ebenso  die  Iris;  die  Pupille  reagierte  prompt  synergisch,  bei  Vrr- 
schluss  des  linken  Auges  aber  gar  nicht  auf  Licht  und  Dn  '  ' 
Die  vordere  Kammer  war  von  normaler  Tiefe ;  die  flüssigen  Metii 
schienen  vollkommen  klai*.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergab  das  Bild  einer  ausgeprägten  Papillitis;  die  Schwellung 
Sehnervenkopfes  erstreckte  sich  abex  nicht  nennenswert  über 
Papille  hinaus.  Dieselbe  war  von  trüb  weisser  Farbe, 
streifig;  Blutungen  waren  nirgends  zu  sehen.  Die  Gefftsse  auf  dtr 
Papille  waren  geschlängelt,  in  ihrer  Füllung  aber  nicht  wesentl 
vom  gewöhnlichen  Verhalten  abweichend,  namentlich  die  V 
nicht  nennenswert  verbreitert. 

Der  Versuch,  den  Augapfel  nach  rückwärts  zu  drängen, 
keine  Schmerzempfindung  hervoraumfen.  Dass  die  Liclitempfindu' 
auf  diesem  Auge  erloschen  war,  wurde  schon  erwÄhnt. 

Der  gesamte  Symptomencomplex,   sowie  die  ananines 
Daten  sprachen,  wie  weiter  unten  des  Näheren  ausein auderges 
werden  soll,  für  eine  vom  Sehnerven  ausgehende  Geschwulst. 
WHU'de  daher  mit  einem  hohen  G-rade  von  Zuversicht  die  Diagn 
auf   einen  gutartigen ,   auf  die  Orlnta  beschränkten  Turaor  n 
optici  gestellt  und   die  Exstü-pation  mit  Erhaltung   des  Augapfi 
beschlossen  und  am  12.  Januar  ausgefülirt. 

In  Chloroformnai'kose  wurde  die  Conjunetiva  bulbi  über  der 
sertion  des  Muse,  rectus  internus  in  vertikaler  Richtung  durchlren 
die  Sehne  wnirdc  freigelegt,  auf  den  Scliielhacken  genommen 
mit  zwei  Fadenschlingen  versehen,  zwischen  welchen  sie  nun 
schnitten  werden  konnte.  Nun  wiude  die  Conjunetiva  bulbi 
die  Tenon'sche  Kapsel  noch  in  weiterer  Ausdehnung  dui-chtrei 
und  der  Bulbus  mittels  der  nächst  der  Insertion  angelegten  Fad 
schlinge  stark  nach  aussen  rotiert.  Man  konnte  nun  mit  dem 
Finger  dem  Augapfel  entlang  in  den  Muskeltrichter  eindring»^ß 
und  stiesö  auf  eine  glatte,  umschriebene,  ziendich  pralle  GeschwuLrt« 
welche  sich  bis  in  die  Spitze  des  Muskt*ltrichters  hinein  ers' 
Hier  wmde  sie  nun  knapp  am  Forameu  opticum  mit  einer  stArl 
gt^kj-ümmten  Schere  durchtremit.  Nun  hess  sich  die  Gesch 
ziemlich  leicht  hervordrängen,  wobei  die  Insertion  des  Nervu« 
ticus  am  Bulbus  sichtbar  wurde.  Diese  wurde  nun  rasch  du: 
schnitten,  die  Geschwulst  vOllig  herausbefördert,  der  Bulbus  in 
Orbitu  zurüekgedrängt  und  der  Rectus  internus  mittels  der  Fad 
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schlinge  wieder  angenäht.  Während  dieser  Manipulation,  sowie 
wjilirend  der  Vereiniginig  der  Conjimct.  bulbi  durcli  mehrere  Hefte 
wurde  der  Augapfel  duich  den  Assistenten  zm*ückgedrängt  erhalten 
und  zuletzt  wurde  ein  fester  Druckverband  angelegt.  Die  Blutung 
war  tdne  ziemlich  beträchtliche,  jedoch  nicht  stärker,  als  bei  der 
einfachen  Neurectomia  opticociliai-is. 

Mit  Ausnahme  einer  massigen  Temperatursteigerung  an  den 
zwei  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Verlauf  fieberhei. 

Der  anfangs  ziemlich  starke  Exophthalmus  begann  vom 
zwölften  Tage  an  sich  allmühhch  zurückzubilden  und  wai*  am  3.  März 
nahezu  ganz  geschwunden.  Die  Cornea  war  in  den  ersten  Tagen 
matt  und  leicht  diffus  getrül>t.  Ihre  Empfindlichkeit  war  auf- 
gehoben, die  Pupille  erschien  erweitert,  starr  und  entnmdet,  indem 
die  Iris  auf  der  inuereu  Seite  auf  einen  äusserst  schmalen  Saum 
reduciert  war. 

Am  24.  Januar,  als  die  anfängliche  Schwellimg  der  Lider 
zurückgegangen  war,  sah  man,  dass  d^m  obere  Lid  herablüng  und 
nic;ht  gehoben  werden  konnte.  Die  Bewegungen  des  Bulbus  waren 
nach  allen  Seiten  beschränkt.  Die  Cornea  ist  soweit  klar  gewor- 
den, dass  man  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  vornehmen 
konnte.  Doch  war  dieselbe  durch  die  Unruhe  des  Kindes  sehr 
erschwert.  In  der  Gegend  der  Papille  sali  man  einen  unregel- 
mÄssig  begrenzten,  verwasehenen,  weis.slichen  Fleck.  In  der  Peri- 
pherie war  der  Augengrund  rot  und  waren  auch  Netzhautgefässe 
deutlich  wahrzunehmen. 

Am  3.  März  hatte  sich  die  Ptosis  etwas  gebessert.  Der  Buh 
biis  war  etwas  nach  einwärts  abgelenkt,  nach  den  Seiten  nur 
wenig,  nach  oben  und  unten  etwas  besser  beweglich,  die  Pupille 
war  noch  weit  und  verzogen.  Die  Grenzen  der  Sehner\'enpapille 
erschienen  deutlicher.  Es  gingen  einzehie  weisse  Streifen  von 
ihr  aus;  in  der  Peripherie  waren  auch  blutgefollte  Netzhautgefässe 
ZU  erkennen.  In  der  Umgebung  der  Papille  fanden  sich  einige 
Pigmentflecke,  wohl  von  früheren  Extravasaten  herrührend.  lu 
^  letzter  Zeit  hatte  die  kleine  Patientin  öfters  über  Kopfschmerzen 
geklagt. 

Als  ich  das  Kind  vor  einigen  Tagen,  also  ein  halbes  Jahr 
nach  der  Operation  wiedersah,  erachienen  die  Lider  normal  be- 
weghch,  der  Augapfel  tiefer  hegend  und  deutlich  kleiner  als  der 
an«lere.  Der  vertikale  Durchmesser  der  Homhaut  beträgt  etwa  8, 
der  horizontale  9  mm.  Unterhalb  der  Mitte  der  Cornea  zieht 
ein  schmaler  gi-auer  Streifen,  ein  klein  wenig  über  die  Oberfläche 
prominierend,  quer  über  dieselbe   hinülier.     Die   vordere  Kammer 
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ziemlich  seicht;  die  Iris  in  ihrem  äusseren  Anteile  stärker  mit  Blut 
gefüllt;  die  Papille  fast  schlitzförmig,  nach  innen  verzogen.  Der 
Bulbus  ißt  weniger  gespannt,  gegen  Druck  nicht  empfindlich;  er 
steht  in  starker  Konvergenzstellung  und  macht  die  Bewegung«! 
des  andern  Auges  nur  in  ganz  geringem  Grade,  nach  links  hin 
gar  nicht  mit.  Purch  die  Pupille  ist  mit  dem  Augenspiegel  nur 
ein  leiclit  grauer  Reflex  zu  bekommen.  Das  linke  Auge  ist  io 
jeder  Beziehung  normal  und  das  Kind  blühend  und  munter. 

Die  exstirpierte  Geschwulst,  an  Grösse  und  Gestalt  eiiwiD 
Taubenei  ungefähr  vergleichbar,  mass  18  mm  in  der  Länge  tad 
hatte  in  der  grössten  Breite  einen  Durchmesser  von  19  mm.  S» 
war  von  massig  weicher  Konsistenz,  in  geringem  Grade  elastisch 
an  der  Überfläche,  nach  Ablösung  einzelner  anhaftender  GeweU 
fetzen,  glatt  tmd  von  einer  festen,  bindegewebigen  Scheide  aD- 
seitig  mnsclilassen.  Aus  den  beiden  Polen  der  Geschwulst  gthöi. 
wie  sofort  ersichtlich,  die  durchschnittenen  Opticusenden  hervor 
(Fig.  1.)  Da.s  hintere  hat,  mit  den  Scheiden  geme&sen,  mea 
Durchmesser  von  8  mm  und  ist  etwas  nasalwärts  gewendet.  Du 
vordere,  temporalwärts  gekehrte  Ende  gehört  dem  zwischen  Bul- 
bus und  der  eigentlichen  Geschwulst  befindlichen,  an  der  Durdi- 
schnittsstelle  6  mm  breiten,  kurzen  Sehnervenstiele  an,  welcher  mit 
starker,  knieförmiger  Biegung,  an  der  temporalen  Seite  allmäliliA 
an  der  nasalen  ulehr  plötzlich  in  den  Tiunor  übergeht. 

Legt  man  in  horizontaler  Riclitung  einen  Längsschnitt  «i 
dm'ch  die  Geschwulst,  dass  derselbe  aimäherad  durch  die  Mitt«- 
des  vorderen  und  hinteren  Seimervenendes  hindurch  geht  (Fig.  i\. 
so  überzeugt  man  sich,  dass  der  dem  Sehnerven  entspreclieodr 
Strang  den  ganzen  Tumor  von  vorn  nach  hinten  durchsetzt,  w**- 
bei  er  die  dem  normalen  Sehnerven  zukommende  Sf<''»mnge  Krüin 
numg  in  de,^r  horizontalen,  sowie  in  der  vertikalen  Richtung  h*n 
btihaltrri  hat,  erstere  in  seinem  vorderen  Anteil  allerdings  etwA* 
übertrieben.  Bei  c  senkt  sich  der  Strang  unter  das  Niveau  dk 
hoiizontalen  Schnittebene.  Dmch  gi-auhche  Farbe,  matten  GUm 
und  eine  deutliche »  zarte  Lüngsstreifung  hebt  sich  denselbe  un- 
verkennbar von  seiner  Umgebung  ab,  gegen  welche  er  üb^-ditf 
durch  eine  schmale,  dichtere,  weisse  Gewebschicht  abgegreun 
wird,  die,  wie  leicht  zu  erkennen  ist,  der  Piaischeide  des  Sehner- 
ven entspricht. 

Der  übrige,  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  ausmachend«» 
Anteil  zeigt  gegen  den  axialen  Strang  sowohl  als  gegen  die  äussere 
Oberfläche  zu  ein  etwas  dichteres  Gefllge  und  gelblichweisse«  Ko- 
lorit;   die  dazwischen  hegende  Partie  dagegen  hat  mehr  das  Ans' 
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sehen  eines  Schwamnies,  dessen  kleine  und  kleinste  Lücken  durcli 
eine  fast  farblose,  durchscheinende,  ein  wenig  über  die  Schnitt- 
Bäche  hervorquellende  Substanz  ausgefüllt  erscheinen.  (Siehe  Fig. 
2  und  3.) 

Nachdem  das  Präparat  kurze  Zeit  in  der  Pikrin-Schwefelsäure- 
Mischung  gelegen  und  dann  in  Alkohol  in  steigender  Konzen- 
tration gehärtet  worden  war,  wurden  in  verschiedenen  Höhen 
Serien  von  Quer-  und  Längssclinitten  durch  die  Geschwulst  angelegt. 

Wir  werden  bei  der  Darstellung  des  mikroskopischen  Befun- 
des hier,  sowie  bei  den  folgenden  Fällen  das  Verhalten  des  Seh- 
nervenanteils und  des  Scheidenanteils  gesondert  behandeln.  Ersterer 
hat  auf  einem  Querschnitt  durch  das  Bulbusende  des  Sehnerveu- 
stiels  einen  Durchmesser  von  3  mm,  also  ungefähi*  ebensoviel,  als 
der  normale  Sehnerv  im  gleichen  Lebensalter.  Auch  erscheint  die 
gröbere  Arcliitektonik  desselben  nicht  nur  hier»  sondern  durch  den 
ganzen  Strang  bis  zum  hinteren  Schnittende  nicht  verändert. 
Bindegewebssepten ,  die  Träger  der  Kapillaren  und  kleineren  Ge- 
fässe,  durchziehen  der  Länge  nach  und  mit  zalibeichen  queren 
und  schrägen  Verbindungsstücken  den  Strang  imd  setzen  sich  im 
vordersten  Teile,  der  noch  die  C'entralgefässe  enthält,  in  bekannter 
Weise  mit  der  Bindegewebshülle  derselben  in  Verbindung.  Sie 
sind  nicht  hypertrophiert,  sondern  im  Bereich  des  Tumors  eher 
ärmer  an  fibrillärem  Bindegewebe.  Die  Felder  zwischen  den  Sep- 
ien, welche  im  normalen  Nerven  von  den  mai'khaltigen  F'asern 
und  der  zarten  Neuroglia  eingenommen  werden,  zeigen  aber  sehi' 
wesentliche  Veränderungen.  Von  markhaltigen  Fasern  ist  keiiu* 
Spur  mehr  vorhanden.  Statt  ihrer  findet  man  feine,  ziemlicli 
stark  lichtbi-echeude  Fasern,  welche  der  Hauptmasse  nach,  in 
Bündeln  geordnet,  den  Opticusstrang  in  longitudinaler  Richtunfi 
durchziehen.  Nur  in  den  ersten  Quersclmitten  vom  vorderen  Ende 
desselben  lässt  sich  noch  stellenweise  ehie  Andeutung  des  feinen 
Gitterwerks  der  Neuroglia  erkennen  mit  ovalen  Kernen,  die  sicht- 
lich an  Zahl  zugenommen  haben.  Ausserdem  findet  man  aber 
feinste,  kernlialtige  Fasern  in  den  verschiedensten  Richtungen  vom 
[:ßchnitte  getroffen.  Vorwiegend  haben  sich  diese  auch  hier  schon 
in  der  Längsrichtung  angeordnet.  Etwas  näher  gegen  den  Tumor 
zu  imd  innerhalb  des  letzteren  selbst  bieten  Quei-schnitte  und 
Längsschnitte  überall  ein  Übereinstimmendes  Bild.  Die  Septen 
sind  hier  weiter  auseinander  gerückt,  bezw.  die  Räume  zwischen 
denselben  verbreitert,  stellenweise  bis  auf  das  Doppelte  des  Nor- 
malen. Dementsprechend  hat  der  ganze  Strang  an  Dicke  zugenom- 
men, auf  4,8  bis  5,5  mm*     Der  grössere  Teil  der  Felder  zwischen 
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den  Septen  ist  von  feinen,   leicht  welligen,  der  Länge  nach 
laufenden  Fasern  ausgefüllt,  welche,  in  verschiedener  Höhe 
lichovale  Kerne  tragend  und  in  lockere  Bündel  geordnet,   hau] 
sächlich  die  Mitte  der  Felder   einnehmen.     In  der  Peripherie  di 
selben,   also  nächst  den  Septen,  finden  sieh   dagegen  Fi 
quer  oder  in  verschiedenem  Grade  schräg  gegen  die   ersteren 
richtet.     Von   diesen  Faserzügen  spalten  sich   kernhaltige  Fi 
oder  feine  Bündel  von  solchen  ab,  welche  sich  zwischen  die 
verlaufenden  Züge  hineinerstrecken,  sowie  andererseits  da  und 
auch  lougitudinale  Fasörbündel  zwisclien  queren   und   sdiräg 
laufenden  durchgesteckt  erscheinen.    Von  einem  Netzwerk,  wie 
den  vordersten  Querschnitten   erwähnt,   ist  hier  keine  Andeuti 
mehr  zu  sehen.    Mehr  rundhche  Kerne,  welche  keinen  Fasern 
gehören   (vgl.   Fig.  4  f.),   finden   sich   da  imd   dort   z\vischen 
Faserzügen  eingesprengt.    Ausnahmsweise  und  zwar  haupt«äcl 
im  hinteren  Abschnitte  der  Gescliwulst  trifft  man  kleine,  unre{ 
massig  gestaltete  Lücken,   welche  von  einer  homogenen  Subsl 
erfüllt  und  stellenweise  von  feinen  Fäden,  die  sich  zum  Teil  d( 
lieh   als   Ausläufer   bipolarer   oder  sternförmiger  Zellen    erweia« 
spinnwebartig    durclizogen    sind   —   kleinste   myxomatöse    Hei 
Einzelne  protoplasmareichere  Zellen   sind  frei  in   der    homogei 
Masse  gelegen.    Da  und  dort  finden  sich  auch  rundliche  oder 
gleichmässig  variköse,   stärker  Uchtbrechende  und  mit  Eosin  o< 
Säurefuchsin  lebhaft  sich   färbende  Gebilde   innerhalb    der  Fi 
Züge,  welche,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  durch  hyaline  Di 
ration   in   Faserzelien  zu   stände  kommen   (Fig.  4,  d).     lieber 
Natur  der  nun  sf'hon  wiederholt  genannten  Faserzelleu  geben 
Zerzupfungspräparate    aus    verschiodenen    Teilen    der    Geschvn 
befriedigenden   Aufschluss.     Es   gelingt  nämlich   ohne    besondi 
Schwierigkeit,   einzelne  Faseni  mehr  oder  weniger  vollständig 
Oirem    Zusammenhang   zu    losen   und  man   überzeugt   sich   di 
leicht,  dass  im  Nervenanteile  des  vorliegenden  Tumors  sämtli« 
Fasern  spindelföriTiigen  Zellen  angehören,  welche  einen  länglii 
(13  bis  18 /*  langen  und  3,5  bis  6,u  dick^^n)  Kern  und  eine  kl* 
oder  grössere   Menge   feinkörnigen   Protoplasmas   an    den    bei* 
Polen  des  letzteren  besitzen  (Fig.  4,  a,  b).    Die  davon  ausgehen^ 
Foitsktze  stellen  drehrunde,   lange  Fasern  dai",   welche,  w< 
annUherud  geradlinig  verlaufen,  in  der  Regel  dureli  niehi 
fehler*)  zu  verfolgen  sind.  Die  Feinheit  der  Fasern  ist  verschi« 
Viele  sind  unmessbar  fein,   andere  haben   deutlich  doppelte  K< 


^)  Zeiss,  AjMichrom.  Oljj.  4,0  mm  mit  Kompensat.  OaiJar  4. 
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touren  und  einen  Durchmesser  von  Iju  und  darüber.  Auch  diese 
gröberen  Fasern  sieht  man,  wenn  sie  niclit  abgerissen  sind,  in 
feinste  Fäden  endigen,  bisweilen  in  zwei  Ausläufer  sich  spaltend. 
An  einigen  der  feineren  Fasern  finden  sieh  kleine,  vai'iköse  An- 
schwellungen (Fig.  4,  c).  In  Bezug  auf  die  physikalischen  und 
chemischen  Eigenschaften  der  faserartigen  Zellausläufer  lässt  sich 
folgendes  ermitteln.  Sie  erscheinen  homogen,  zeigen  eijien schwachen 
bläulichen  Glanz  und  nehmen  keine  Tinktion  an.  Aus  ihrem  Zu- 
sammenhange gelöst,  präsentieren  sie  sich  gewtihnHch  peitschen- 
artig, wellenförmig  oder  lockig  gewunden,  oder  selbst  korkzieher- 
artig aufgedreht.  Essigsäure  wirkt  niu*  langsam  auf  sie  ein,  macht 
sie  nur  wenig  quellen,  lässt  sie  aber  endhch  so  blass  werden,  dass 
sie  kaum  mehr  walirzunehmen  sind.  In  verdünnter  Kalilauge 
werden  sie  sofort  sehr  blass  und  lösen  sich  in  kleinste  Tröplchen 
auf.  Durch  Kochen  in  0,6°/o  Kochsalzlösung  tritt  keine  Lösung 
ein  und  werden  sie  überhaupt  nicht  wesentlich  verändert. 

Vereinzelt  findet  man  Fasern,  welche  in  einer  kürzeren  oder 
längeren  Strecke  ihres  Verlaufes  rundliche,  ungleichmässig  variköse, 
koU>enfÖrniige  oder  klumpige  Einlagenmgen  zeigen,  welche  das 
Licht  stärker  brechen,  ein  eigentümlich  starres  Aussehen  haben, 
keine  Amyloidreaktion  geben,  aber  mit  Eosiii  und  Säurefuchsin 
sich  lebhaft  färben.  Es  dürfte  sich  also  wohl  um  Hyalin  handeln. 
(Fig.  4.  d,  h). 

Sternförmige  Zellen  mit  mehrfachen  Ausläufern  kamen  im 
Nervenanteile  der  Geschwulst  nur  ganz  selten  zur  Anschauung; 
etwas  häufiger  rundhche  oder  imregelmässig  eckige  Zellen  mit 
rundem  oder  ovalem  Kern  und  spärlichem  oder  etwas  reichlicherem 
grobkörnigem  Frot(>i>lasma  (Fig.  4,  f). 

Wie  schon  erwähnt,  ist  der  degenerierte  Nervenstrang  in 
seinem  ganzen  Verlaufe  von  der  übrigen  Masse  des  Tumors 
getrennt  durch  die  wohl  erhaltene  Piaischeide  (vergl.  oben).  Die- 
selbe ist,  wie  gewöhnlich,  aus  Bündeln  fibrillären  Bindegewebes 
zusammengesetzt,  welche  teils  der  Länge  nach,  teils  cirkulär  ver- 
laufen. So  wie  die  Septen  nach  dem  Inneren  des  Nervenstranges, 
so  lösen  sich  dem  Subarachnoideairaume  zu  von  der  Piaischeide 
zahlreiche  Balken  ab,  welche  jedoch  nur  an  den  vom  vorderen 
Schnittende  des  Sehnerven  stammenden  Präparaten  in  ihrem  ge- 
wundenen Verlauf  durch  den  genannten  Raum  melir  oder  weniger 
weit  zu  veiiolgen  sind.  Die  Arachnoidealscheide  und  die  sub- 
arachnoidealen  Hälkchen  sind  es  nvm  gerade,  welche  das  Substrat 
liefern  l'ür  die  zwischen  Pial-  und  Duralscheide  eingeschlossene 
Neubildung,   die,    wie    wir    bereits   wissen,    die   Hauptmasse    der 
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Geschwulst  ausmaclit  (s.  ol)en  S.  316).   Schon  an  den  ersten  Schnitten 
vom  Bulbusende  des  Sehnervenstieles   sieht  man,    dass    der  sul»- 
arnchnoideale   Raum   sehr   erhebÜch    (um   mehr   als   das    lOfachti 
hreiter  ist,  als  am  normalen  Sehnerven,  und  in  der  Richtimg  uaiii 
innen  imten  wieder  um  mehr  als   das  Doppelte  breiter,   a!«  nach 
aussen  oben,    wo  Dural-  und  Piaischeide  0,4  mm  voneinand--^    ' 
stehen.     Die  Ursache  dieser  Verbreiterung  liegt  in  einer  h*h 
liehen    Wucherung  der  subarachnoidealen   ßälkchen,    welche,  iti 
ihrer  Struktur  zunächst  noch  nicht  verändert,  an  Menge  und  taii\ 
Teil    auch    an    Masse    zugononiraen    haben    und,    indem   sie  sich 
stellenweise   dicht  aneüiander  lagern,   einander  unischlingen  nnii 
sich  gegenseitig  durchtlechten,  nur  mehr  schmale,   vielfaeli  bW 
spaltfOrmige   Räunu^   zwisclien    sich    hei    la-ssen.     An    ihrer   Ob«- 
fläche  sind  sie  allt^iitlialiien  von  endolhflialen  ZellplÄttchen  über- 
kleidet.   Da  wo  die  Wuchenmg  weiter  fortgeschritten  ist.  fällt  vor 
allem    ein    bedeutend    grösserer   Kenireirlitum    auf   und   eine  ein- 
gehendere   Uutei"suchung  lehrt,   dass  hier,    namenthch    nach  di^ 
Periplierie  zu,   dünne,   durchsichtige  Bälkchen  in   grosser  Men*p 
und  dicht  i^t^hit^ert   die  Räume   zwischen   den   einzelnen  gröberfn. 
und<'utlich  iibiillären,   gefässt'ührenden  Balken   ausf(ülen  und  von 
näher  aneinander  gerückten,  ovalen  Kernen   bedeckt  sind,  welclie 
kleiner  und  lebhafter  tingiert  erscheinen,  als  die  Kerne  der  eudo- 
thelialen    Zellplättchen    der    crflhereu    Balken.     Ja,    an    iuau  * 
Stellen  scheint  eiiii^^  Intercelhilarsubstanz  vollständig  zu  t'ehl«-ii  -  - 
treten    Züge  spindelförmiger  Zellen   erst   vereinzelt,    dann   immn- 
reichlicher  an  Stelle  der  Bälkchen.   Zmiächst  der  äusseren  Sehei«!r 
—  der  ursprünglichen  ;\j'achnoidealsclieide  entsprechend  ~  Ändcn 
sich  da  und  dort  kleine  Herde  junger  Zellen  nut  rundlichem  od«" 
ovalem  Kern,  d'whi  aneinander  gelagert,  wie  esscheint,  die  Matrix  du- 
stellend    für   jene   Formen ,    welche   dann   in   verselüedener   Weisf 
differenziert  die  Neubildung  aufbauen. 

Beim   Uebergang   in    die    eigentliche   Geschwulst    verbreitert 
sich  die  Wucherung  im  subarachnoidealen  Raimie   rasch  sehr  bt' 
deutend.      Bindegewebsbalken    vei-sch winden    vollständig    und  an 
ihre  Stelle  treten  stärkere  und  schmächtige  Bündel  und  Züge  j€n*r 
langen  Faserzellen,  welche  wir  l^ereits  ölten  kennen  gelernt  haben 
Indem  dieselben  einander  in  den  verschiedensten  Richtungen  durch 
setzen,  entsteht  ein  Flecht-  oder  Mattenwork,  dessen  Lücken  bald 
eng   und   spaltfOrmig,    bald   beträchtlich  weiter  und,  je  nach  der 
Richtung  der  Faserzüge  im  Durchschnitte  spindelförmig  oder  ;    ' 
gonal  erscheinen.     Die  länglichen  oder  ovalen  Kerne  der  f-r-i'  ■ 
und   gröberen    Faserzellen    sind,    dem   Verlaufe   der    Bündel   enl- 
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fiprechend,  in  den  verschiedensten  Riclitungen  vom  Schnitte  ge- 
troffen. Da  und  dort  finden  sich  hyaline  Körper  im  Verlauf  der 
Faserzilge.  Gegen  die  Pial-  und  Duralscheide  zu,  wo,  wie  wir  bereits 
erwähnt  haben  (siehe  S.  316  unten),  die  Geschwulst  ein  dichteres 
GefOge  zeigt,  trifft  man  vorwiegend  einige  Lücken,  welche  teÜH 
leer  sind,  teils  einzelne  oder  auch  raehi'ere  Zellen  beherbergen  mit 
meist  nur  spärlicliem  Protoplasma.  In  den  mittleren,  mehr  suc- 
culenten  Teilen  der  Geschwulst  lassen  die  sich  durchflechtenden 
Faserzüge  meist  weitere  Lücken  zwischen  sich,  welche  von  einer 
liomogenen,  farblosen  Substanz  erfüllt  sind  und  in  dieser  freie, 
rundhche  Zellen  (Fig.  4,  f)  teils  vereinzelt,  teils  in  kleineren  oder 
grösseren  Häufchen  enthalten.  An  manchen  Stellen  sieht  man 
diese  Lücken  von  feinen  Fasern  spinnweb-  oder  netzartig  dui'ch- 
zogen  und  man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  dieselben  teils 
spindelförmigen,  teils  mehrfach  verzweigten  sternförmigen  Zellen 
angehören.  In  der  Umgebung  solcher  Lücken,  sowie  in  den  die- 
selben durchsetzenden  Faserzügen  ist  das  Gefüge  selbst  bisweilen 
mehr  oder  weniger  beträchüich  gelockert,  so  dass  die  einzelnen 
bipolaren  oder  verästelten  Faserzellen,  wie  isoliert,  auseinander 
treten.  Ausser  diesen  Herden  von  Schleimgewebe  kommen  in  den 
weichen  Teilen  der  Geschwulst  auch  kleinere  und  gi-össere,  ganz 
iinregelmässig  begrenzte  Lücken  vor,  welche  von  einer  homogenen, 
durch  die  Einwirkung  des  Alkohols  von  fadenförmigen  Nieder- 
schlägen ungleichmäÄsig  durchzogenen  Substanz  erfüllt  sind  und 
den  Eindruck  machen,  als  seien  sie  durch  Auflösung  der  Fasern 
entstanden  —  schleimige  Entartung.  Nebst  kleineren  oder  grösseren 
Gruppen  freier,  rundlicher  oder  unregelmässig  gestalteter  Zellen 
finden  sich  in  der  homogenen  Masse  auch  da  und  dort  Kömchen, 
Kügelchen  oder  ungleichmässig  walzenförmige  Stücke  hyaliner 
Substanz,  welche,  wie  es  scheint,  bei  der  Auflösung  von  Fasern 
nüt  hyalinen  Einlagerungen  frei  geworden  sind. 

Zerzupfungspräparate  aus  dem  Scheidenteüe  der  Geschwulst 
ergeben  im  grossen  und  ganzen  dieselben  Elemente,  wie  wir  sie 
vom  Ner\*enstrang  her  bereits  kennen ;  nur  ist  die  Mannigfaltigkeit 
der  Formen  eine  grössere.  Es  finden  sich  hier  viel  häufiger 
Spindelzellen  mit  mehi*  als  zwei  Fortsätzen,  sowie  Spaltungen  der 
fadenförmigen  Ausläufer  derselben.  Ebenso  konmien  stcmförn^ige 
Zellen  mit  einer  grösseren  Anzahl  feiner  und  gröberer,  meist 
wiederum  sich  gabelnder  Fortsätze  (Fig.  4,  e)  nicht  selten 
zur  Anschauung.  Auch  die  Zahl  von  Fasern  mit  hyalinen  Ein- 
lagerungen ist  eine  beträchtlich  grössere  und  endlich  sind  in  Jedem 
Gesichtsfeld    freie   Zellen    mit  rundem   oder    ovalem    Kern    und 
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grobkOniigem   Protoplasma  (Fig.  4,   f)   in  grösserer   Menge 
treifen. 

Schnitte   durch  den    hintersten  Teil  der  Geschwulst 
erkennen,  dass  in   dem  noch    beträchtlich   verbreiterten  Zwisd» 
scheidenraume  neben  den  Geschwulstelementeu  wieder  die  hjpcr 
tropluerten,  subarachnoidealen  BÄlkchen  mit   ihrem  endotl 
Zellenbelag  deutlich  hervortreten;   niu*  findet   der  Ueberg 
plötzlicher  statt,  als  am  vorderen  Ende  der  Fall  war. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  7jährigen,  sonst  ge.sund  hi 
sehenden  Jungen,  bei  welchem  das  rechte  Auge  aus  der  OH 
beträchtlich  hervorgedrüngt  xmd  gleichzeitig  nach  aussen  und  unl 
dislociert  war.  Die  Beweglichkeit  war  nach  innen  beschränl 
sonst  tiberall  ziemlich  frei.  Das  Sehvermögen  war  völlig  erloftch«i: 
seit  wie  lange,  war  nicht  mit  Bestimmtheit  herauszubringen, 
konnte  nur  ermittelt  werden,  dass  seit  zwei  Jahren  AuswärtsschieJ 
und  allmilhliges  > Grösserwerden  des  Augeso;  bemerkt  wur< 
Schmerzen  waren  nie  vorhanden  und  auch  jetzt  war  der  Augapi 
beim  Versuch,  denselben  zurückzudrängen,  nicht  empfindlich, 
optischen  Medien  erechienen  klar.  Die  Sehnervenpapille  war 
trächtlich  geschwellt,  aber  die  Prominenz  wesentlich  auf  die 
pille  selbst  beschränkt.  Sie  erschien  von  grauweisser  Farl 
streifig  getrübt,  an  ihren  Grenzen  verwaschen.  Blutungen  warpii 
nirgends  zu  sehen. 

Auch  hier  hatte  icli  auf  Grund  des  mitgeteilten  kliniscl 
Befundes  die  Wahrscheinhchkeitsdiagnose  auf  einen  Tumor 
Sehnerven  gestellt,  die  Exstirpation  der  Geschwulst  aber  gleit 
zeitig  mit  der  des  Sehner^'en  vorgenommen,  weil  ich  damals  (li 
glaubte,  ohne  Opferung  des  Augapfels  nicht  sicher  die  Entfernung 
alles  Krankhaften  durchführen  zu  können.  Nach  Ablösung  der 
Conjunctivrt  und  Durolitrennung  der  vier  geraden  Augenmnski 
wiu^de  mit  dem  Finger  eingegangen  und  festgestellt,  dass  die 
elastische  Geschwulst  überall  wohl  begrenzt  war  und  nach  rück- 
wärts bis  in  den  canalis  opticus  hinein  sich  erstreckte.  Hier  wurde 
sie  nun  unter  Führung  des  Fingers  mit  einer  starken  krumm«! 
Schere  dicht  am  foramen  opticum  durchtrennt  und  nun  hatte  di<; 
Herauabeförderung  des  Tumors  keine  Schwierigkeit  mehr,  *)  Der- 
selbe war  von  eifönniger  Gestalt  und  mass  45  nmi  von  vom  m 
Idnten  und  am  Querschnitt  an  der  breitesten  Stelle  im 
28  mm.  Ein  Sförmig  gekrümmter,  im  gestreckten  Zustande  16 
langer  Sehnervenstiel   ist  zwischen  Geachwtdst  imd  Augapfel 

*)  Die  Hi'iluni^  erfolgte   ohne  Stttrunj?.     Ceber  tUw    weitere  Öchickaal 
Patienten  IiäIk»  ich  nichlf«  inohr  erfaliren  können. 
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Die  Dicke  dieses  Stiels  beträgt  7  mm.  Eün  durcli 
Augapfel,  Stiel  und  Geschwulst  geführter  Läiigsschnüt  lässt  auch 
hier  erkennen,  dass  der  dem  Sehnerven  entsprechende  Strang 
durch  die  ganze  Geschwulst  hindurch  deutlich  zu  verfolgen  vmd 
gegen  die  übrige  Turaonnasse  wohl  abgegrenzt  ist.  Während  der 
Sehnerv  5  mm  hinter  der  SkleralOffnung,  ohne  seine  Scheiden, 
3  mm  dick  ist,  schwillt  er  13  mm  hinter  dieser  Stelle  auf  6  nun 
an,  erreicht  dann  in  der  Geschwiüst  an  der  Grenze  zwischen  ihrem 
vorderen  und  mittleren  Drittel  eine  Dicke  von  9  mm,  iujq  dann 
gegen  das  hintere  Ende  wieder  auf  einen  Durchmesser  von  5  mm 
zurückzugehen.  Der  Ner\'en3trang,  an  dem  eine  deuthche  Längs- 
fitreifung  zu  erkennen  ist,  verläuft  nicht  in  der  Achse  der  Ge- 
schwulst, sondern  nalie  an  deren  medialer  Seite,  nur  2  bis  3  mm 
von  der  Oberfläche  entfernt.  Diese  letztere  erscheint  glatt  und 
ist  von  der  lose  anhaftenden  DuraLscheide  allseitig  überzogen. 

Das  makroskopische  Aussehen  des  Längsschnittes  ist  dem  im 
vorigen  Falle  in  hohem  Grade  ähnüch ;  nur  erscheint  der  Scheiden- 
teil noch  reicher  an  quellenden  Massen,  sowie  an  Blutgefässen. 

Der  Augapfel,  von  vorn  nach  hinten,  wie  es  scheint,  etwas 
abgeflacht,  misst  in  diesem  Durclimesser  22  und  im  äquatorialen 
23  mm.  Er  bietet  mit  Ausnahme  der  Veränderungen  an  der 
Papille  nichts  Abnormes  dar.  Letztere  erhebt  sich  —  an  Schnitt- 
präparaten von  dem  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  dann  in 
Alkohol  gehärteten  Objekte  gemessen  —  0,8  mm  über  das  Niveau 
des  Ghorioidealringa.  Aber  sclion  0,5  mm  vom  Rande  der  Papille 
entfernt  ist  eine  Schwellung  an  der  Netzhaut  nicht  mehr  bemerkbar 
und  die  letztere  erscheint,  abgesehen  von  der  kompletten  Atropliie 
der  Nen'enfasem  in  ihrem  Aufbau  nicht  verändert.  In  der  Papille 
sowohl,  wie  in  der  angrenzenden  Netzhaut  tritt  die  netzförmige 
Anordnung  der  Stützsubstanz  besondei's  deutlich  hervor.  Eine 
Kernvennelirung  ist  jedoch  in  derselben  nicht  zu  konstatieren. 
An  der  Centralarterie  und  ihren  Aesten  nichts  Abnormes.  Die 
Vene  erscheint  stark  erweitert. 

An  dem  zwischen  Augapfel  und  Geschwulst  befindlichen  Teile  des 
Sehnerven  ßlUt  zunächst  der  voUstämhge  Schwund  der  niarklialtigen 
Nervenfasern  auf,  während  die  Anordnung  der  ilbrigen,  am  Aufbau 
des  Sehnerven  beteiligten  Bildungen  noch  keine  wesenthche  Ver- 
änderung zeigt.  Ausserordentlich  deutlich  tritt  die  zarte ,  netz- 
artige Gerüstsubstanz,  die  NeurogUa  des  Sehnerven,  hervor  mit 
ihren  am  Querschnitte  ungleichmässig  polygonalen  und  am  Längs- 
schnitte in  der  Lüngsrichtimg  etwas  ausgezogenen  Maschen.  Die 
nicht  ganz  gleichmässig  weiten  Lücken   sind,   obwohl  leer,   niclit 
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zusammengefHllen,  sondern  verhalten  sicli  so,  wie  man  sie  bei  be- 
ötiniinten  Formen  von  Sehnervenatrophie,  namentlicli  aber  bei  d«r 
von   Fuclis  zuerst  genauer  beschriebenen  peripheren  Atrophie'), 
wenn  sie  unter  gewissen,  pathologischen  Einflüssen  besondew  sUttk 
hervortritt,    schön    beobachten    kann.     Nur    die    rundlichen   od^ 
ovalen  Neurogliakerne ,   welche  unter  normalen  Verhfiltnissen  nur 
in  geringer  Zalil  im  Inneren  der  Bündel  gelagert  sind,  erscheinen 
hier  erheblich  vermehrt.     Weiterhin,  beim  Eintritte  des  Sehnerven 
in   die  Geschwulst  werden   die   Kerne   noch    viel    zahlreicher  und 
lagern  in  den  verschiedensten  Richtungen,  vorwiegend  jedoch  in 
der  Längsachse   des  Sehnemervenstranges.     Diese  letzteren  Kerae 
sind  mehr  stäbchenartig,  während  die  übrigen  rund  oder  ovaJ  und 
hanfig  auch  grosser  erscheinen.     Allmählich  verliert  sich  die  netx- 
lörmigo  Zeichnung  imd  tritt  eine  Liingsstreiiung  immer  deullichfef 
hervor.     Faserzüge  von  verschiedener  Mächtigkeit  verflechten  sich 
unter  spitzen  Winkeln,   wodurch  längÜch   spindelförmige  LOcken 
zwischen    ihnen    frei    bleiben,    in    denen  runde  oder  ovale  Kerne 
Platz    finden.     Zerzupf ungspräparate    lehren ,    dasa    die    uns  vom 
ersten  Falle   her  bekannten,  langen,  kernhaltigen  Faserzellen  den 
Hauptbestandteil  des  Gewebes  ausraaclien,  Fasern  von  unmessbanr 
Feinheit    bis    zu    solchen    von    0,0025  mm    Dicke.     Die    feinervn 
überwiegen  bei   weitem.     Ausserdem    sind    runde   oder   unregel- 
massig  gestaltete  Zellen  mit  einer  geringen   oder  grösseren  ^^  ■  - 
grobkörnigen  Protoplasnia.s  in  ziemlich  grosser  Menge  anzuti'U.- 
Da  imd   dort  sind   die   Faseihündel   stärker  auseinandergewichm 
und    umsclüiessen    spindelförmige    oder    langgestreckte,    unrog^l- 
mässig   buchtige   Lakuuen,   welche   dui'ch  eine  homogene,  durck- 
sichtige  Substanz    erfüllt    und    stellenweise   von    eijiera    ungleich- 
massig  weiten  Netzwerk  feiner  Fasern  durchzogen  sind.    Manchnud 
sind    auch   freie  Zellen    in  fjeriiigerer  oder  grösserer  Anzahl  dann 
enthalten.     Die  bei   der  makroskopischen  Beschreibung  bemt-rkK 
stä.rkere    Verbreiterung   des    Sehnervenstranges    ist    hauptsächlich 
durch   reichlichere  Zwischenlagerung  solcher  rayxoraatöser  Henl<* 
von    kleinerem   oder  grösserem  Umfange  bedingt.     Die  grö>-  •  ' 
oft  auf  lange  Strecken   zwischen  den   Faserbündeln   sich   h 
streckenden  Herde  sind  durch  quere  oder  sclu^ge  Balken  abgeteilt 
welclie  Blutgefässe  führen  und  dem  Septensysteme  angehören    In 
diesem    letzteren    ist   im    Bereiche    der   Geschwulst    das    fibrillän 
Bindegewebe  durch  dichte  Züge  von  Fasei-zellen  ersetzt,  welche 
die    Blutgefässe    in    ihre   Mitte    nehmen.      Vereinzelt   ßndet  nittt 
dünnwandige  Blutgefässe    von  einem  liyaHnen  Mant«:;!   uing«beo, 

'3  Arcli.  f.  Ophth.  XXX.  1.  S.  177,  Taf.  XU,  Fik.  4.  5.  6  «nU  7. 
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buierlialb  welches  die  Elemente  der  Gefksswaud  und  ihre  Adven- 
titiakeme  meist  noch  gut  erhalten  sind.  Auch  hyaline  Einlage- 
rungen in  den  Fasern  sind  hier  häufiger,  als  im  öehnervenanteil 
der  erstbescliriebenen  Geschwulst  anzutreffen  (Fig.  4,  g). 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  die  Hauptmasse  des  Tumors 
ausmachenden  Scheidenanteil ,  so  haben  wir  die  ereten  Verän- 
derungen schon  am  vorderen,  bUnden  Ende  des  Subarachnoideal- 
raunies  des  Sehnerven  zu  suchen.  Dieser  Raum  hat  an  dem 
zwischen  Augapfel  und  Geschwulst  gelegenen  Abschnitte  desselben 
an  der  medialen  Seite  eine  Breite  vtm  1,2,  an  der  temporalen  von 
2,2  bis  2,5  mm;  ist  also  an  ersterer  um  mehr  als  das  Zehnlache, 
An  der  letzteren  um  das  Zwanzigfache  breiter,  als  unter  normalen. 
Verhältnissen.  Die  subarachnoidealen  Bälkchen  erscheinen  an 
Zalil  ganz  ausserordentHcli  und  zum  Teile  auch  an  Masse  recht 
erheblich  vermehrt.  In  Bezug  auf  die  feineren  histologischen 
Details  besteht  die  grösste  Uebereinstimmung  zwischen  diesem 
uml  dem  erst  beschriebenen  Falle,  so  dass  ich  nur  auf  das  dort 
Gesagte  zu  verweisen  brauche  (siehe  oben).  Auch  noch  im  Be- 
r^-iche  der  Geschwulst  behält  die  WucheiTing  der  subarachnoidealen 
Balken  auf  der  Seite,  wo  der  Öehnervenstrang  nahe  der  äusseren 
Scheide  gelegen  ist,  noch  eine  Strecke  weit,  namentlich  gegen  die 
Peripherie  zu,  den  anfänglichen  Charakter  bei.  Dann  erst,  und  zwar 
stellenweise  zieinlieli  plötzlich,  sielit  man  die  Balken  stärker  auseinan- 
derweichen und  Kich  in  dünnt^re  Hälkelien  auflösen,  in  welchen  das 
ursprünglich  homogene  Aussehen,  wie  es  den  nonnalen  subarach- 
noidealen Bälkchen  zukommt,  verloren  geht  imd  eine  deutliche 
Faserimg  sich  bemerkbar  macht.  Die  Zahl  der  Kerne  wird  be- 
trächthch  grosser  und  dieselben  gehören  nicht  mehr  umachei- 
denden  Zellplättchen  an,  son*lern  hegen  zum  grössten  Teile  in 
den  Fasern  selbst.  Von  diesen  HOndnln  lösen  sich  wieder  feinere 
Fa^erzüge  ab,  die  mit  anderen,  äJinlichen  sieh  dmchkreuzen  und 
verflechten  und  so  em  lockeres  Mattenwerk  darstellen,  dessen 
Zwischenräume  vou  einer  homogenen^  mucinösen  Substanz  erfüllt 
sind.  In  diei^er  finden  sich  freie,  verschieden  gestaltete  Zellen  ein- 
gelagert bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Zahl.  Auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  wo  die  Hauptmasse  des  Tumors  sich  aus- 
breitet, erfolgt  die  Umwandlung  des  gewucherten  subarachnoidea- 
len Balkenwerks  in  das  eigenthclie  Geschwulstgewebe  schon  früfier 
und  unvermittelter.  Auch  hier,  wie  in  dem  ei'sten  Falle,  ist  das 
Gefüge  gegen  die  Oberfläche  zu  und  nächst  dem  Sehnervenstrang 
ein  dichteres.  Der  weiche,  sueciihtnl*;  Anteil  wiederholt  in  allem 
Wesenthchen  den  bereits  früher  geschilderten   Bau   (sielie  oben); 
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nur  ist  die  Menge  der  Schleiinsubstauz  eine  beträchtlich  grössei 
Die  umfangreichen,  unreerehnässig  buchtig  begrenzten,  m^TcnnmtöiMÄl 
Herde  machen  den  Eindruck,   daas  sie  durch  Einschmelzung  xmi 
Auflösung  von  Scheidewänden  zwischen  kleineren,  schleimerfülh«! 
Lücken    sich    gebildet    haben.     In   der   Peripherie    solcher  H( 
findet   man   häufig  die  Balken  auf  mehr  oder  weniger  zurtc,  oi 
nur  aus   wenig  Faserzellen    bestehende   Brücken   reduciert  und 
den    mittleren   Partien    sind   nui*  freie  Zellen   anzutreffen.     Ai 
dünnwandige  Blutgefässe,   um*  aus  dem  Endothelrohr  tind  an!» 
tenden   Adveutiüazelien    bestehend ,   sieht   man  nicht   selten 
frei    die    grossen,    schleimerfüllten  Räume   durchziehen.     Sie 
manchmal   von    beträchtlicher   Weite   (0,025 — 0,03   mm.   ja  seil 
0,1  mm  Durchmesser).     Frei  in  den  Iläumen  angehäufte  rote  Bit 
körperchen  scheinen  erst  während  der  Operation  ausgetreten  zu  m 
Doch  fehlt  es  auch  nicht  an  häraatogenem  Pigment  innerhalb  dl 
Uuwebfs.     Die  vorUegende  Geschwulst,   namenthch   ihr  Scheidei 
anteil  ist  Überhaupt  ungleich  viel  reiclier  an  Blutgefilssen,  als  \\ 
erst  beschriebene.     Ganz   vereinzelt  finden  sich  auch  Blutgefi 
mit   hyalinem  Mantel.     Der   letzttjre  scheint  einer  hyalinen  De^ 
neration     des     Bindeffewebes    subarachnoidealer    Bälkchen    sein* 
Entstehung    zu    verdanken.      Hyaline    Einlagerungen    in    breitef»^ 
Fasern  (wie  in  Fig.  4,  g)  mid  grössere  drüsige  oder  kolbige  IV 
generationen     in    Fascrzelh-n    (Fig.    4,    h)    kommen    an    manchen 
Stellen    der   Geschwulst    zienüich    häufig    vor.     Unter   den   durch 
Schütteln  uud  Zerzupfen  isolierten  Elementen  zeigt  sich  hier 
grösserer  Reichtum    an    breiteren,    ungleichmässig   dicken  Fase 
von  denen  einzelne  einen  Dm'chmesser  von  3  bis  4,5  ^j  erreich( 
Manche  verlaufen  mehr  gestreckt  und  haben  ein  starres  Ansehe 
andere  sind    korkzielierartig   und   sehen    wie   zusamraengeschnurrt 
aus.     Veizweigte  und  sternförmige  Zellen  zu  finden,  gelang  mir i^« 
diesem  Falle  nicht,     hu   frischen  Zustande    haben    wir    uns  wa^| 
sämthche    Faser balken    durch    die   weiche,  quellende  SchleimsuK- 
stanz  gespannt  und  gespreizt  vorzustellen.   In  den  Schnittpräparat 
wo  die  letztere  durch  Wasserentziehung  stark  collabiert  ersch* 
haben    die    meisten   Balken    und   Faserzüge   einen    mehr  wel 
Verlauf  oder  ein  etwHS  faltiges  Ansehen. 

Der    di-itte    Fall  bot  in    seinen    anatomischen   Verhall 
einiges  Abweichende  gegenüber  den  beiden  ersten.    In  seinem 
nischen  Bilde   stimmte   er  aber  in   hohem   Grade   mit    denseDi 
überein.     Ein  vierjähriges,   blühend  aussehendes  Mädchen,  J« 
St.,   wm^de   mit   einem   enormen    Exophthalmus   des   linken   At 
zur  Klinik  gebmcht.    Der  Augapfel,  welcher  gleiclizeitig  nach 
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warte  und  etwa«  nach  unten  von  der  Richtung  der  Orbitalachse 
abgewichen  war,  konnte  von  den  Lideni  nicht  mehr  vollständig 
gedeckt  werden  imd  der  untere  Teil  der  Conjunctiva  bulb.  dränp:te 
sich  als  ein  fleischroter  Wulst  hervor.  Die  Beweglichkeit  war  nach 
Allen  Seiten  ziemlich  gleiclimäsaig  stark  beschränkt.  Das  Seh- 
vermögen sei  schon  seit  längerer  Zeit  vt^Uig  erloschen  gewesen. 
Ueber  Schmerzen  tief  in  der  Augenhöhle  und  ausstrahlend  in  die 
linke  Stimgegend  wurde  erst  seit  den  letzten  Wochen  geklagt. 
Der  neben  dem  Bulbus  tastend  vorgeschobene  Finger  hlhlte  eine 
glatte,  prall  elastische  Geschwulst,  welche  die  Orbita  völlig  aus- 
zufüllen schien.  Die  .\ugcnspiegeluntersuchung  ergab  Atrophit- 
des  Sehnerven.  Die  Papille  erschien  graulich  weiss  mit  ziemlich 
scharfer  Begrenzung,  die  \'enen  waren  stärker  gefüllt  und  etwas 
geschlängelt. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  besass  eine  plump  birnförmige 
Gestalt,  hatte  eine  Länge  von  37  mm  und  mass  auf  dem  Quer- 
schnitte an  der  dicksten  Stelle  80  niui  in  der  Breite  und  35  in  der 
Höhe.  Die  hintere  Schnittfläche  war  breit  und  zottig;  denn  die 
letzten  Reste  der  Gesch^-ulst  waren  nachträglich  mit  Schere  und 
Pincette  entfernt  worden.  Ein  15  mm  langer  und  3,25  mm  brei- 
ter, homartig  gekrümmter  Sehnervenstiel  verband  die  Geschwulst 
niit  dem  Augapfel  und  senkte  sich  stark  exzentrisch  an  der  me- 
dialen Seite  in  die  erstere  ein  (vgl.  Fig.  5).  Ein  durch  Stiel  und 
Geschwulst  geführter  Längsschnitt  lelu't,  dass  die  Duiulsclieide  un- 
unterbrochen in  die  fibröse,  lose  anhaftende  Umhüllung  der  Ge- 
schwulst übergellt,  das  gewucherte  Gewebe  des  subarachnoidealen 
Raumes  sich  in  den  peripheren  Anteil  des  Tumors  festsetzt  und 
der  Nerv,  von  der  Piaischeide  lunschlossen,  beim  Uebergang  in 
die  Geschwiüät,  der  gerade  mit  dem  Eintritt  der  Centralgefässe 
zusammenfällt,  sich  plötzlich  weit,  kelchartig  entfaltet  und  in  dem 
die  Hauptmasse  der  Neubildung  dai'stelienden  Kern  sich  verliert. 
Dieser  letztere,  von  etwas  festerer  Konsistenz  als  der  Rindenteil 
der  Geschwulst,  erscheint  an  der  frischen  Schnittfläche  gelblich 
grau,  von  einzelnen  feinen  Linien  unregelmässig  durchzogen  und 
hat  im  vorderen  Drittel  des  Tmnors  einen  Diu-chmesser  von  18 
bis  21  mm,  an  der  hinteren  Schnittfläche  einen  solchen  von  28  mm. 
Er  ist  dm'ch  eine  weisse,  stellenweise  rötUche,  bandartige  Linie, 
die  Fortsetzung  der  Piaischeide,  überall  gegen  den  den  Ner\'en- 
anteü  mantelfönnig  umgebenden  Scheidenanteil  deutlich  abgegrenzt. 
Der  letztere,  in  den  vorderen  Partien  an  der  medialen  Seite  3,  an 
der  temporalen  9  inm  breit,  ist  succulenter  und  erscheint  von  einer 
Anzahl   feiner,    vorwiegend  radiär  gestellter   Septen    durchzogen, 
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zwischen  welclien  eine  graurötliche,  durchscheinende  Substanz  et- 
was hen^orquillt,  dem  Fleisclie  einer  Melone  einigemiassen  ver- 
gleichbar. Am  hinteren  Sclinittende  hat  der  Rindenteil  nur  raehr 
eine  Breite  von  1,  bezw.  4  nun. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erweist  die  komplette  Atro- 
pliie  des  Sehnerven  an  der  Piipilie;  dieselbe  ei-scheint  etwas  unuf 
das  Niveau  des  Chorioidcalringes  eingesunken.  Eine  Wuclieruiig 
des  Stützgewebes  ist  nicht  zu  konstatieren.  Die  markhalüjm 
Nervenfasern  sind  im  Sehnervenstiel  vollständig  geschwunden  und 
die  netzartige  Gertistaubstatu  tritt  ganz  so,  wie  im  vorigen  Falk 
mit  besonderer  Deutliclikeit  hervor.  Beim  Eintritt  in  die  Geschwui< 
weichen  die  gefässh altigen  Septen  des  Nervenstranges  plÜtzL^L 
weit  divergierend  auseinander  und  ebenso  plfitzlich  erfährt  ili-" 
Struktui-  des  Stützengewebes  zwischen  denselben  eine  UniwarnJ- 
lung.  Die  Maschen  werden  rasch  weiter  und  erscheinen  nanleD^ 
lieh  mehi'  in  die  Länge  gezogen;  die  Fädchen  des  Netz'.- 
sind  verdickt  und  stellen  sich  bald  mehr,  bald  weniger  d^-i 
als  Ausläufer  Hternfönniger  Zellen  dar.  Nur  an  der  Peni>!,  . 
der  Piaischeide  entlang,  finden  sich  eine  Strecke  weit  Faßeneilra- 
züge  in  longitudinaler  Richtung,  unter  spitzen  Winkeln  sich  'V  ' 
flechtend,  wie  sie  in  den  beiden  vorigen  Fällen  die  Haupiu  - 
des  Sehnervenanteils  der  Geschwulst  ausmachten.  Uebendl  sonsl 
sieht  man  nur  ein  unrogelniässiges  Mattenwerk  aus  feineren  und 
gröberen  Bündeln  kernhaltiger  Fasern,  welche  in  den  verschie*leD- 
sten  Richtungen  einander  durchsetzen,  im  grossen  und  ganz^ 
jedoch  immerhin  mit  Vör^^'aIten  der  longitudiualen  Richtung.  Die 
verschieden  grossen  Lücken  euthalten  in  einer  durohsieh'  -  ■; 
homogenen  Substanz  eingebettet,  rundliche  oder  unregehnä.s>  _  - 
staltete  Zellen  mit  meist  rundem  Kern  und  einer  grösseren  Meog«- 
körnigen  Protoplasmas.  Mvhv  gingen  die  Mitte  iler  Geschwulst 
werden  die  Maschenräume  bisweilen  grösser  und  erscheinen  dann 
von  feinsten  Bälkchen  oder  einzelnen  Faserzellen  oder  Zelleuatw- 
läufem  durchzogen.  Grössere,  schleimige  Erweichungsherde  findt-n 
sich  weder  hier  noch  im  Scheidenteile  der  Geschwulst.  Die  schon 
mit  freiem  Auge  sichtbaren  Balkeuzüge,  welche  als  Fortsetziuig 
der  Bindegewehssepten  des  Nerven  die  in  ihrer  Struktur  un^t** 
imderton  Blutgefässe  in  sich  schliessen,  durchziehen  in  mehr  oder 
weniger  weiten  Abstanden  den  Keniteil  des  Tumoi*s  und  werde» 
von  dichten  Bündeln  der  ims  bekannten  Faserzellen  gebildK, 
welche  Ln  der  Peripherie  mit  der  Pialsclieide  in  Verbindung  stehen. 
nii*He  letztere  bestellt  zum  grössten  Teüe  aus  Bündeln  fibn^'^''" 
Bindegewebes,  welche  teils  zirkulär,  teils  der  Länge  nach  verl.i 
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und  sowohl  nacli  dem  Nerven-  als  nach  dem  Scheidentumor  zu 
vielfach  Faserzellenzüge  zwischen  sich  fassen.  Auch  die  einker- 
nigen, protoplasmareichen,  rundlichen  Zellen  finden  sich  häufig  in 
den  Spalträumen  zwischen  den  Bindegewebsbalken,  von  denen 
viele  hyalin  degeneriert  erschemen.  An  einer  Stelle  ist  die  Konti- 
nuität der  Pialacheide  vollständig  unterbrochen  und  gehen  Nerven- 
und  Scheidentumor  ohne  Trennung  ineinander  über.  Der  letztere 
hat  im  allgemeinen  einen  ähnlichen  Bau,  wie  er  eben  vom  Ner\'en- 
antetl  geschildeit  wurde.  Die  mit  der  Piaischeide  zusammen- 
hängenden, gr<iberen  Faserzüge  teilen  sich  baumfönnig  in  eine 
grössere  Anzahl  von  Aesten  und  diese  lösen  sicli  wieder  in  feinere 
Zweige  auf,  welclie  teils  untereinander,  teils  mit  den  von  benach- 
barten Balken  stamniemleii  in  Verbindung  treten.  Daduich  kommt 
ein  den  ganzen  dinponibltn  Kaum  einnehmendes,  lockeres  Matten- 
werk  zu  stände,  in  dessen  ziemlich  weiten  Lücken  ein  aus  den 
auastomoHiereuden  Auflläuferii  stiTnftVmiiger  Zellen  gebildetes  Reti- 
culum  ausgespiuiut  ist.  Die  durchschnittüch  ca.  0,016  mm  weiten 
Maschen  sind  von  einer  homogenen,  durchsichtigen  Substanz  er- 
füllt und  enthalten  njeistens  eine  der  oben  erwähnten  rundlichen 
Zellen.  Der  vSoheidenteil  ist  ziemlich  blutreich,  indem  die  stärkereu 
Balken  sämtlich  Blutgefässe  in  sich  schliessen. 

Durch  Zerzupfen  isolieren  sich  neben  feineren ,  oft  enorm 
langen,  kernhaltigen  Fasern  breitere  in  grösserer  Zahl  als  sonst, 
bis  zu  einem  Dm'chmesser  von  5//.  Sie  sind  häufig  imgleieh- 
mässig  breit.  Um  den  Kera  herum  findet  sich  öfters  eine  grössere 
Menge  feinkörnigen  Protoplasmas,  welches  sich  zuweilen  auf  eine 
längere  Strecke  in  die  F''aser  hinein  verfolgen  lässt.  Der  übrige 
Teil  ist  homogen  und  glänzend.  Manchmal  ist  im  ganzen  Verlauf 
der  Faser  kein  Kern  nachweisbar,  sondern  an  einer  breiteren 
Strecke  bloss  eine  zarte  Kömelung.  Nicht  selten  trifft  man  hier 
Fasern  mit  gabelig  geteilten  Foitsätzen  und  xielfach  verzweigte 
Zellen  mit  gröberen  und  feineren  Ausläufern  (Fig.  4  i).  Hyaline 
Einlagerungen  in  Faserzellen  sind  in  dieser  Geschwulst  nur  ganz 
vereinzelt  nachzuweisen. 

Der  Uebergang  der  gewucherten,  subarachnoidealen  Bälkchen 
des  Zwischenscheidenraumes  des  Selmervenstiels  in  den  Scheiden- 
teil der  Geschwulst  vollzieht  sich  im  allgemeinen  ebenso,  wie  er 
in  den  beiden  vorangehenden  Fällen  geschildert  worden  ist. 

14  Monate  später  war  das  Kind  blühend  und  gesund.  Von 
einem  Recidiv  kein*^  Spur. 

Elinen  weiteren,  hierher  gehörigen,  wenn  auch  in  vieler  Be- 
ziehung von  den  vorigen  abweichenden  Fall  von  Sehnerventumor 
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habe  ich  bei  der  Sektion  eines  un  Krankenhause  vei^storbenen, 
waohseuen   Individuums  zu   beobachten  Gelegenheit    gehabt» 
welchem  eine  seit  langem  bestehende  Atrophie  beider  nervi  oj: 
während  des  Lebens  konstatiert  worden  war.     Das  Sektionsergi 
nis  war  einigermassen  überraschend,  da  sonst  kein<^rlei  Sympio 
vorhanden  wann,   wclclie  auf  chifu  Sohnerventumor    hinge 
hätten. 

Nach  Blosslegung  des  Orbitalinhalts  und  Präparation 
Verlaufes  der  l>eiden  nervi  optici  zeigte  sich  das  Bild,  welches 
in  Fig.  7  möglichst  getreu  wiederzugeben  versucht  habe 
Eintritt  in  den  Bulbus  haben  die  Sehnerven  samt  Scheiden  r 
Durchmesser  von  3,5  mm,  nehmen  dann  etwas  an  Dicke  zu 
zeigen  in  der  liinteren  Hälfte  der  Orbita  eine  sjmidel förmige 
Schwellung,  welche  an  der  dicksten  Stelle,  ca.  7,5  mm  vor 
foramen  opticum  rechts  6,  links  5,5  mm  beträgt.  Nach  einer 
schnürung  im  canalis  opticus,  welchen  sie  prall  erfüllen,  seh 
beide  Sehnerven  flascheuförmlg  an.  Die  dickste  Stelle  unweit 
Cliiasma  hat  rechts  einen  Durchmesser  von  8,  links  von  10  mm 
Der  intracranieUe  Teil  der  Anschwellung  hat  beidei'seits  eine  Länge 
von  11,5  mm.  Das  Chiasma  ist  in  seinem  vorderen  Teile  v 
und  von  giaulicher  Farbe.  Die  beiden  tractus  optici  erach 
schmal  und  platt. 

Um  das  interessante  Präparat  zu  schonen,  wurde  nur  von 
luiteren  Seite  des  rechten  Sehnerven  aus  joder  der  beiden 
Schwellungen  ein  schmaler  Keil  herausgeschnitten  und  zu  Zcr- 
zupfungspräparaten  verwendet.  Feine,  welÜge  Fasern  mit 
hchem  Kerne  und  nur  sehr  spärlichem  Protoplasma  erscheinen 
Bündeln  geordnet,  welche  in  longitudinaler  Richtung  einander 
durchflechten.  Ausserdem  finden  sicli  feine  Fasernetze  mit  ungleicli- 
massig  engen  Maschen  und  einaclnen  ovalen  Kernen  in  breilervc 
Knotenpunkten  des  Netzes.  Ziendich  zahlreicli  sieht  mau  stArt 
hchtbrechende,  kugelige,  klumpige  oder  drusige,  hyaline  Körp-f 
zwischen  den  Faserzügen  eingestreut,  welche  einen  Durchmeaaer 
von  0,02  mm  und  mehr  erreichen  können. 

Die  mitgeteilten  Fälle  von  Sehnen'engeschwtlLsten  stim 
in  ilirem  anatomischen  Bau,  und  die  ersteren  dnM  auch  in  ih 
klinischen  Bilde  in  allen  wesentlichen  Pmikten  sehr  nahe  Übe 
und  gehören  einer  und  derselben  Kategorie  von  Neubildungen  äi». 

Wenn  wir  die  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen,  bereit* 
ziemlich  zahh-eichen  Fälle  von  Sehnerventumoren  kritisch  zu  sieb- 
ten unternehmen,  so  finden  wh*,  dass  die  weitaus  überwiege 
Mehrzahl   der   nämlichen   Kategorie    beizuzählen    ist.     Nur 
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können  wir  bei  den  eigentlichen  Sehnerventumoren  zu  einem  Fort- 
schritt in  der  klinischen  Beurteilung,  der  Prognose  und  der  Sicher- 
heit unseres  chirurgischen  Handelns  gelangen,  wenn  wir  die  ver- 
schiedenen Arten  derselben  ihrem  anatomischen  Charakter  nach 
auseinander  zu  halten  uns  bemühen. 

Wir  wollen  uns  zunächst  mit  derjenigen  Kategorie  näher  be- 
schäftigen, füi'  welche  unsere  oben  mitgeteilten  Fälle  typische  Re- 
präsentanten darstellen.  Wn  sehen  da,  dass  überall  zweierlei  Arten 
von  Fonnelementen  in  den  Aufbau  des  Tumors  eingehen:  1)  spin- 
deJförmige  Zellen  mit  langen ,  feinen  oder  gröberen ,  einfachen 
oder  gegabelten  Ausläufern  und  sternförmige  Zellen  mit  mehr  oder 
weniger  zahlreichen,  dünneren  oder  dickeren,  nicht  selten  ver- 
zweigten Fortsätzen,  und  2)  freie  Zellen  mit  rundem  oder  ovalem 
Kern  imd  spärlichem  oder  reichlicherem,  grobkörnigem  Protoplasma. 
Die  morphologischen  und  chemischen  Eigenschaften  dieser  ver- 
schiedenen Zellenartcn  sind  im  Obigen  genauer  geschildert  worden. 
Sie  kehren  in  allen  bekannt  gewordenen  Fällen,  deren  Beschrei- 
bung eine  hinreichend  durclisichtige  ist,  wieder  und  vaiüeren  nur 
in  der  relativen  Häufigkeit  und  Anordnung  der  einzelnen  Elemente 
zu  einander. 

Dazu  kommt  eine  schleimige  Interzellularsubstanz,  welche 
bald  nur  in  geringer  Menge  und  an  vereinzelten  Stellen  angetroffen 
wird,  bald  die  Hauptmasse  der  ganzen  Geschwulst  dai*stellt.  Je 
mehr  Schleimsubstanz  vorhanden  ist,  um  so  umfangreicher  ist  in 
der  Regel  —  ceteris  paribus  —  die  Geschwulst  (Rothmund  8). 
Sie  bildet  dann  verschieden  gi-osse,  cystöse  Räume,  welche  nach  dem 
Anschneiden  collabieren. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Sehnerv  oder  der  von  dem- 
selben ausgehende  Anteil  der  Geschwulst  vom  Scheidenanteile 
deutlich  geschieden;  wenigstens  ist  dies  stets  in  der  Nähe  der 
Einpflanzung  des  Opticus  in  die  Geschwulst  der  Fall.  Es  ist  näm- 
lich die  den  Nerven  zunächst  umschÜessende  Hülle,  die  Fialscheide, 
in  der  Regel  entweder  durch  die  ganze  Geschwulst  hindurch  oder 
doch  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  in  ihrer  Struktur  er- 
halten. 

Die  Selinerventuraoren  der  in  Rede  stehenden  Kategorie  bieten 
insofern  ein  wechselndes  Verhalten  dar,  als  in  einigen  der  Nerven- 
stamm oder  die  denselben  substituierenden  Faserzüge  als  ein  mehr 
oder  weniger  fest  zusammenhängender  Strang  den  Tumor  durch- 
setzen, während  in  anderen  die  Bündel  des  Nervenstranges  baltl 
nach  dem  Eintritt  in  den  Tumor  auseinanderfahren  und  in  der 
Geschwulstma«se  sich  verlien-n. 
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Dass  der  Nerv,   in  seiner  Struktur  nur  wenig  verändert  die 
Geschwulst  dui'clizieht,   ist  bei   der  uns  zunächst  interessierende« 
Art    von    Seimerventumoren   ganz  und  gar   exceptionell.     Ea  »'i 
bis  jetzt  niu*  ein  deraitiger  Fall  bekannt  geworden,  welchen  Schie*»«- 
Gemüse  US  beobachtet   und   beschrieben  hat  (78),     An   Osmium 
säurepräpaj'aten  hoben  sich  die  Nervenbündel  sehr  scliön  voii    ' 
Bindegewebe  der  Septen  ab.     Bloss  die  Zahl  der  Kerne  innii^ 
der   Bündel    war   stellenweise    vermehrt.     Sonst    sind    von   marii- 
haltigen   Ner\*enfasern    nur   noch   vereinzelt    spärliche    Reste  aaf 
anfinden;  ja  in   der   Regel   ist   keine   Spur  mehr   von   ihnen  vor- 
handen, sondern  an  ihrer  Stelle  finden  sich  jene  Fase^zellen2ä^^ 
wie  sie  in  unserem  ersten  und  zweiten  Falle   beschrieben  word« 
sind.     Als  ein  Paradigma  der  zweiten  Gruppe   kann    unser  dritter 
Fall   dienen,   dem   sich   eine  ganze  Anzahl   in    der  Litteratnr  an 
reiht. 

Durch  dieses  Verhalten  imterscheiden  sich  also  unsere  6*Ai 
ner\'engeschwtllste  von  der  grossen  Mehrzahl  der  falschen  Neu- 
rome  (Virchow)  und  Neurofibrome  (v.  Recklinghausen),  1« 
welchen  der  Nerv  unverändert  oder  im  Zustande  der  einfaclifii 
Atrophie  durch  den  Tumor  zieht.  In  den  multiplen  Neurofibro 
der  Haut  konnte  v.  Recklinghausen  nichts  von  Degenera 
der  primitiven  Nervenfasern  nachweisen,  ebensowenig  wie 
Proliferation  oder  Spaltung  dersellten,  desgleichen  wies  nichts 
eine  Neubildung  von  marklosen  Fasern  hin.  Auch  in  den  S-i.- 
nervengeschwülsten  ist  noch  niemals  eine  Neubildung  von  Ner^vu- 
fasern  in  überaeugender  Weise  konstatiert  worden. 

Dans  Perle  (22^  dit»8or  Nachweit*  golunffen  Hei,  uinsi^  entechieden  in  -ü» 
rede  geHtellt  wenleu;  ja  ilurri»  Leber  uml  Vussius  (55),  welche  den  von  Perl» 
bes(*hrielx>nen  Fall  nachzuunteiauohen  Gelejjenlieit  hatten,  ist  o*i  wobi  eicbw 
gestellt  worden,  da«s  die  von  Perl»  alu»  laarklose  Nerven  ^eerleuU-teu  YMfm 
identifM'Ii  waren  mit  den  oft  genannten  feineren  nnd  pröl>eren,  zaxn  Teil  varikAM» 
ZellenauHläufem,  und  da^H  die  (glänzenden  Kinla^mngen  nicht  von  \t}flii) 
herrtthrttm,  Hundorn  sich  durch  ihre  Ueaktionen  als  jene  hyalinen  Gebilde  •» 
■wiesen,   von  denen   auch  in  nimerer  Biwchreilrnng  wiederholt  die  Keile  war. 

Die  Elemente  des  Ner\'enan teils  der  Geschwulst  entwic 
sich,  während  die  Nervenfasern  zu  Gininde  gehen,  aus  dem  S 
gewebe  des  Nervnxs  opticus,  der  Neuroglia  in  der  Weise,  % 
in  der  Beschreibung  unserer  Fälle  beim  Uebei^ang  des  Selui 
Stiels  in  die  Geschwulst  angedeutet  worden  ist.  Die  Bindegewel 
septen,  welche  mit  den  Blutgefässen  von  der  Piaischeide  aus  ki 
den  Sehnerven  eindringen  und  denselben  in  der  bekannten  Weise 
dui'clisetzen,  sind  auch  in  der  Geschwulst  in  der  Regel  noch  deut- 
lich zu  erkennen ,    wie  wohl  oft  sehr  beträchtlich  auseinander  gr 
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drängt.  Fibrillares  Bindegewebe  ist  jedoch  nur  in  den  Fällen,  wo 
der  Nerv  einen  kompakten,  wenig  verbreiterten  Strang  darstellt, 
erhalten.  Meist  ist  es  im  Bereich  der  Geschwulst  durch  dichtere 
Züge  jener  Faserzellen  ersetzt,  welche  wir  als  die  Hauptmasse  der 
faserigen  Grundlage  dieser  Geschwülste  kennen  gelernt  haben. 
Dass  diese  faserartigen  ZellenausUlufer  nicht  die  Bedeutung  jungei- 
Bindegewebsfibrillen  haben,  geht,  abgesehen  von  ilirern  optischen 
Verhalten,  aus  den  oben  mitgeteilten  chemischen  Eigenschaften 
hervor  (vgl.  oben  S.  319),  welche  mit  den  von  Leber  ermittelten 
(55,  S.  4"))  sehr  voUkommen  übereinstimmen.  Die  faserartigen 
Ausläufer  der  Spindel-  und  Sternzellen  haben  dagegen  ein  nahes 
Analogon  in  den  Bildungen,  welche  man  in  Augen,  die  nach  Cy- 
clitis  der  Atrophie  entgegengehen,  aus  dem  Stützgewebe  der  Netz- 
haut und  aus  den  Zellen  der  pars  ciliaris  retinae  sich  ent- 
wickeln sieht. 

Die  den  Nervenanteil  des  Tumors  umschliessende  Partie  der 
Neubildung,  welche  in  der  einen  Keihe  von  Fällen  die  Haupt- 
masse derselben  darstellt  und  in  der  anderen  um  den  mehr  oder 
weniger  umfangreichen  Nerventumor  einen  schmäleren  oder  brei- 
teren Mantel  bildet,  geht  stets  aus  der  Arachnoidealscheide  imd 
dem  subarachnoidealen  Balkengewebe  hervor.  Eine  Hyperplasie 
dieses  Balkensystems  und  eine  Wuchernng  seiner  endothelialen 
Zellplättchen  bereiten  die  Entwicklung  des  geschwulstartigen 
Wachstimis  vor  und  sind  bis  an  das  vordere,  blindsackförmige 
Ende  des  Zmschenscheidenraumes  zu  verfolgen.  Die  näheren 
histologischen  Details  des  Ueberganges  in  die  Tumormasse  sind 
bei  der  Beschreibung  unserer  Fälle  des  Näheren  geschildert  worden 
(siehe  8.  320  und  325). 

Der  Scheidenanteil  ist  häufig  lockerer  und  reicher  an  Schleini- 
substanz,  als  der  NerA'enanteil.  In  den  jüngsten  Bildungen  fehlt 
jedoch  das  Schleimgewebe  fast  noch  vollständig. 

Ob  die  Geschwxilst  vom  Ner\'en  oder  vom  Zwischensclieiden- 
ratun  zunächst  ihren  Ursprung  nahm  oder  von  beiden  zugleich, 
lä.Hst  sicli ,  wenn  seit  dem  Beginne  der  Entwicklung,  wie  dies  ge- 
wöhnlich der  Fall  ist,  längere  Zeit  verstrichen  war,  nicht  mehr 
feststellen.  Fälle  jedoch,  wie  der  schon  erwähnte  von  Schiess- 
Gemuseus  (78),  wo  das  Sehvermögen  noch  nicht  erloschen  war 
und  der  Nen'enstamm  noch  weniger  tiefgreüende  Veränderungen 
erlitten  hatte,  weisen  wohl  auf  den  Inter\'aginalraum  als  Ur- 
sprungsstätte hin. 

Ihrem  anatomischen  Bau  nach  gehört  die  in  Rede  stehende 
Kategorie  von  Sehnerventuraoren   den   Myxofibromen  an,    wobei 
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bald  der  fibromatOse,  bald  der  myxomatöse  Charakter  vorherrschend 
ist.     Wollte  man  die  Beziehung  zrnii  Nerven  im  Woile  zum  Auf- 
druck bringen,  so  könnte  man  sie  als  Neurom\Tcofibrome  bezeiclinfn 
oder  als  falsche  Neuiome   des  Opticus.     Nm*  darf  niun   nicht  ver- 
gessen, dass  der  faserige  Anteil  nicht  aus  fibrilläretn,  leimgeben- 
den  Bindegowebe  aufgebaut  ist,  wie  in  deu  meisten  Fibronit-t; 
auch  \ielen  Neufibronien  (v.  Recklinghausen  52,  S.   9  ui!' - 
sondern  aus  langen,  faserartigen  Zellenausläufeni,  welche  in  ihn« 
physikalischen  imd  chemischen  Eigenschaften  vom    gewöhir' 
Bindegewebe    sich    unterscheiden.      Ein    grösserer    Zellen^*,•K,l^u... 
rechtfertigt  es  noch  keineswegs,  diese  Geschwülste  als  Fibro-  und 
Myxosarcome  zu  bezeichnen,  wie  dies  von  Seiten  mehrerer  Autorti 
geschehen  ist.     Die   mit    Rücksicht  auf  die  genetische  Bezi'^ 
der  Sehnen'engeschwulst  zur  Neuroglia  naheliegende  Bezeiv 
Neurogliom  dürfte  schon  deshalb  am   besten  vermieden   werdeu. 
weil  der  Name  Gliom  imd  Gliosarcnm,  auf  Netzhaut-  und  Sehn 
geschwülste  angewendet,  für  Neubildungen  in  Gehrauch  ist,  v. ; .  .. 
einen  wesentlich  verschiedenen  Bau  besitzen  und  zu  den  büsartigst^n 
gehören,  welche  in  dieser  Gegend  vorkommen. 

Das  klinische  Bild  der  eigentlichen  Sehnerven- 
tumoren ist  ein  ziemlich  wohl  charakterisiertes,  so  da«s  unt^ 
sorgfältiger  Berücksichtigung  der  gleich  näher  zu  bezeichnen 
objektiven  Symptome  und  vertrauenswüriliger  anamne«tischer 
gaben  die  Diagnose  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  eim 
mehr  oder  weniger  hohen  Grade  von  Sicherheit  dürfte  gestellt 
werden  können. 

V.  Gräfe  hat  Ijeieit»  im  JhIuv  1&J4  ilie  wei«entUchen  Momouto  be«ri( 
auf  welche  n\vh  <lie  DiRj^iione  eine«  Sehiienentnuiurd  xu  Htütaeii  hilU*?  uml  >r-it 
dem  ist  es  in  eintr  >^ii2eii  Heihe  von  FÄlIi-n  versoUitHieiion  Beol>ai-hierii  p- 
hingen,  die  Her.ifhiin)»  d*^r  iTtrohulbiLren  (^OHehwnlHt  zum  8ehner\*en  mit  yrOiafr»n 
oder  geringerer  Bestiuiintheit  za  erkennen.  Wenn  Hur  in  seiner  Tbcae  1688 
(58)  den  AuanpriieU  thiit,  die  Diagnose  eine»  .Suhncrventumor»  »ei  A  pca  yrt» 
impoenihle  oder  weriijn^tenf  d'une  eoftrtmo  diffieull^,  so  i«l  dcrsolbe  wolü  «ü 
BCliiedcn  zurückzuweisen. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  es  aucli  möglich  ist,  die  V^*»"' 
des  Sehnerven  tum  ors  wenigstens  vermutungsweise  bei  der  Di.^ 
festzustellen.  Wünschenswert  wäre  dies  allerdings,  weil,  wie  wir 
sehen  werden,  die  verschiedenen  Kategorien  von  Sehnerven- 
geschwülsten  in  prognostischer  Beziehung  kehieswcgs  gleichvrecti^ 
sich  erweisen. 

Indem  wir  nun  die  Symptome,  auf  welche  sich  die  Dil 
eines  Sehnex'ventumors  zn  stützen  hätte,  aufzählen  und  niUier 
gründen,  wollen  wir  insbesondere  Rücksicht  nehmen  auf  die 
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Vorangehenden  anatomisch  genauer  gekennzeichnete  Kategorie, 
indem  derselben  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  aller  Seh- 
nervongescliwülate  angehört.  Bei  Besprechung  <ler  anderen  Arten 
werden  wir  Gelegenheit  haben,  das  AbweicJiende  und  diesen  Eigen- 
tümliche besonders  hervorzulieben. 

Gewisse  Hauptsymptome  kommen  allen  Sehnerventumoren 
gemeinsam  zu: 

1)  Die  langsame  aber  stetig  zunehmende  Protrusion 
des  Augapfels  und  zwar  hauptsächlich  in  der  Richtung 
der  Orbitalachse.  In  ^^elen  Fällen  findet  allerdings  gleich- 
zeitig eine  meist  nur  massige  seitliche  oder  Höhenabweicliung 
statt,  je  nach  der  vonviegenden  Entwickltmg  des  Tumors  in  der 
einen  oder  anderen  Richtung. 

2)  Die  Erhaltung  einer  relativ  guten  Beweglichkeit 
selbst  bei  starkem  Exophthakuus.  Besteht  infolge  ungleich- 
niitssiger  Ausbreitung  der  Geschwxilst  eine  stärkere  Abweichung 
des  Bulbus  von  der  Richtung  der  Orbitalachse,  so  ist  in  der 
Regel  die  Bewegliclxkeit  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  am 
meisten  behindert. 

3)  Frühzeitige  Beeinträchtigung,  bezw.  völliger  Ver- 
lust des  Sehvermögens.  Daher  andi  die  seltene  Klage  über 
Doppelsehen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  bestand  bei  den  Fibro- 
myxomen  des  Sehnerven  zur  Zeit  der  Exstirpation  noch  ein  geringer 
Rest  quahtativen  Sehvermögens. 

In  dem  «ohon  ennUhnten  Falle  von  Schiese-GemuseuH  (78),  ein  lÖV* 
Jalire  nlt^H  Mft<k*hen  heireffiTiiI,  in  welchem  IVi  Jahre  vor  der  Operation  ein 
Vortreten  des  Auj^rapfelH  znerpt  bi'inerkt  worden  war,  hielt  sich  trotx  starker 
Protrusion  und  exquisiter  Slauiin^papille  da«  8ehvenuÖgen  wiiter  inehrfHe}ien 
eichwankunf^en  lanjje  auf  hKlüdier  Höhe.  Noch  4  Monate  vor  <Ier  KxHtirpation 
betrug  der  Vihuh  vurübergeliend  ^|:!  und  ai'ht  Tage  vor  derselben  bestand  noch 
V  =  */i,  da«  Gesichtsfeld  war  alx*r  allneitig  sturk  eingei*ohränkt,  l>e8onder8  naeh 
innen  unten.  Am  Tagt»  vor  der  Ojwration  «ank  dai*  Sehvennöpen  plötxlich  anf 
]  bis  2  Zweihiiiiilf'rtHtel.  Bei  oineni  von  Otto  Becker  operierten  lOjlihrigen 
Jon^'n  i21 )  wurden  am  Tage  der  Exstirpation  noch  Finger  in  5  M,  gezahlt. 

4)  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergiebt  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  das  Bild  der  sogen.  Stauungspapille. 
Die  Schwellung  des  Sehnervenkopfes  ist  nicht  selten  recht  hoch- 
gradig, ziemlich  umschrieben  und  steil  abfallend,  zuweilen  nicht 
ganz  gleichmäasig.  Die  Farbe  ist  graurötüch;  die  Netzhautvenen 
sind  in  der  Regel  stark  geschlängelt  und  verbreitert,  die  Arterien 
meist  verschmälert.  In  der  Papille  sind  die  Gefässstämme  teilweise 
verdeckt.  Allmählich  geht  dann  dieses  Bild  in  das  der  Atrophie 
über    mit    mehr   oder    weniger    deutlichen    Spuren    der    früheren 
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Schwellung.     Seltener  trifft   man  das  Bild    der    reinen  Sehnerven- 
atrophie. 

In  einem  Falle  l>ei  einer  30jKhriffen,  »onni  vOUiff  ffe«unden  PiRtientin  kamr-i 
ausgedehnte    Netz!  tau  tbhi  tun  gen    lur    Beohuehtnns:   ^Steffaii    24\       Hi 
konnte  in  «einem  Falle,  ein  lOjilhripei»   Mäülrhen   hetreffend,  trotx  I»cmI>. 
Exophthalmus  und  HerabBetzun^  des  Vi^yx»  auf  bloesc  Licht4>uipRnduiaje  BÜI  ^m 
Spiegel  nichtj*  Abnorme»  wahrnehmen. 

5)  Subjektive  Lichterscheinun^eu  fehlen  stets;  is 
der  Regel  fehlt  bei  den  Myxofibromen  des  SehnerrM 
auch  jegliche  Schmerzhaftigkeit.  Nur  bei  sehr  beträchtlidw 
Grösse  oder  in  gewissen  Wachstumsperioden  der  Geschwulst  im 
tiber  Schmerzen  geklagt  worden  (Lidell  6,  Rothmund  8,  Qoj- 
glino  11,  Grüning  32,  Tillaux  73,  Lawsou  77).  In  etonD 
Falle  von  Steffan  (24)  waren  heftige  Ciliarschmei-zen  vorhan<3tii 
als  Teilerscheinungen  eines  Sekundärglaukoms,  welches  im  Vor- 
laufe des  Wachstums  des  Öehnerventumors  als  eine  ganz  exc»*p- 
tionelle  Erscheinung  zur  Entwicklung  gekommen  war.  Ein  Exoph- 
thalmus bestand  In  diesem  Falle  nicht. 

6)  Durch   Palpation   ist  es   in  mancljen  Fällen  sehr  woW 
möglich,  sich  von  der  Anwesenheit  einer  Geschwulst  iiintex  dem  .\i^ 
apfel   zu   tiberzeugen,   welche   mit  dem   letzteren  in  direktem  Z'j 
sammenhange  steht.     Bei  den  Myxofibromen  kann  man  auch  ili» 
weiche  oder  mehr  weniger  prall  elastische  Konsistenz  des  Turnen 
und   die  Glätte   seiner  Obertläehe   durch  die  Betastung  fesi^- 
Auch  wenn,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  die  Geschwulst  veruia;-^r. 
eines   kürzeren   oder  längeren,   meist  S  förmig  gekrümmten  Sflv- 
nervenstiels  mit  dem  Bulbus  zusammenhängt,  gehngt  es  bei  st*r 
kerem    Exophthalmus   bisweilen .    durch   Vorschieben    der   PJ;-^ 
spitze  zwischen  Augapfel  und  Orbitalwand  (eventuell  in  der  Niu  ^ 
diesen   Zusammenhang    nachzuweisen    und   sich   zu    vergewi^^^  -i; 
dass  der  Tumor  bei  den  Bewegungen  des  Bulbas,  welche  annilherD'l 
um     den     normalen    Drehpunkt     erfolgen,     entsprechend    kleiiu 
Exkursionen  mitmacht. 

Das  Wachstum  der  Geschwulst  ist  fast  ausnahnisl«* 
ein  langsameH  und  in  der  Regel  stetiges.  Nur  in  einem  Falk 
(Tillaux  73)  wurde  es  als  schubweises  beschrieben.  Wenn  vt^n 
einem  gewissen  Zeitpunkte  an  die  Vergrösserung  des  TumöP 
rascher  erfolgte,  so  dtirfte  dies  wohl  hauptsächlich  auf  schnellere 
Fortschreiten  der  Bildung  quellender  Schleimsubstanz  zurückr»- 
führen  sein. 

Die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  MjTcofibrome  d»* 
Sehnerven   hatte   zur  Zeit   der   Exstirpation    die   Grösse    ein** 
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HTaubeneies  oder  kleinen  Hühnereies  erreicht.  Es  sind  jedoch 
auch  Fälle  bekannt,  wo  sie  zu  einer  sehr  beträchtlichen  Grösse 
heranwuchsen. 

So  hatte  in  Lide  Ms  Falle  (6)  der  Tumor  bei  einem  30jahri|i^n  Frftulein 
nach  8jkhrigem  Wachstum  unter  Erweiterung  der  Aujjrenhöhle  die  GniHfle  einen 
GänBecit'8  erlangt;  doeglcichon  in  dem  Falle  von  Quaglino  (11)  na<'h  7jUhrigem 
und  dum  vun  KuHwaehowicz  (66)  nach  lOjflhrigt^m  Waclistura.  Die  GcHchwulKt, 
die  Sutphen  (81)  bei  einem  10jährigen  Mädchen  exstirinerte ,  hatte  50  rom  im 
I>urchraeR»er.  Und  l>ei  einem  I3jähngea  Mitdchen,  das  Rothmund  (8)  operierte, 
hatte  der  Tumor  nach  lljUhrigem  Wachstum  die  enorme  Grösse  von  65  mm  im 
<JuerduTchme«i8er  erreicht. 

Die  Gestalt  der  Geschwülste  ist  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  eine  eiförmige  mit  bald  mehr,  bald  weniger  überwiegendem 
Längsdurchmesser,  öfters  auch  eine  bimförmige,  mit  dem  dickeren 
Ende  bald  nach  vorn  bald  nach  hinten. 

Trotz  kolossalen  Umfanges  der  Geschwulst  kommt  es  jedoch 
bei  den  Myxofibromen  des  Nervus  opticus  niemals  zu  einem  lieber- 
greifen  auf  benachbarte  Gewebe.  Der  aus  der  Augenhöhle  voll- 
ständig verdrängte  Bulbus,  von  den  Lidern  nicht  mehr  bedeckt, 
geht  durch  Vereiterung  zu  Grunde  und  die  Orbita  wird  in  allen 
Dimensionen  erweitert;  dennoch  bleibt  die  Geschwulst  deutlich 
umgrenzt  und  sogar  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aktiv  beweglich. 

Als  ein  weiterer  Umstand,  welcher  geeignet  ist,  die  Gutartig- 
keit der  Myxofibrome  des  Sehnerven  zu  dokumentieren,  ist  das 
regelmässige  Fehlen  von  Lymphdrüsenschwellungen, 
sowie  das  ungestörte  Allgemeinbefinden  anzuführen.  Ja 
in  Welen  Fällen  wird  das  frische,  blühende  Aussehen  des  betroffenen 
Indi\'iduums  ausdrücklich  her\'orgehobon. 

Auch  das  Alter,  in  welchem  die  Patienten  standen,  als 
die  Anfänge  der  GeschwulHtbildung  bemerkt  wurden,  verdient 
Beachtxmg. 

L^nter  47  Fällen  von  Myxofibromen  des  Opticus,  in  denen  da»  Alter  notiert 
i«t,  fallt  der  Be^nu  bei  20  nachweislich  In  die  Zeit  vor  dem  7.  Lebensjahre 
und  hei  21  in  die  Zeit  zwischen  dem  7,  und  20.  Jalire.  Nur  bei  6  Individuen 
datiert  der  Anfang  aus  einer  späteren  Lebonsperiode  und  auch  bei  dieiien  ist 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  derselbe  noch  in  die  Zwimingerjahre  zu  ver- 
setzen. In  jenem  Ausnahmefalle,  M-elcher  eine  62jÄhrigo  Frau  betraf,  l)ei  der  der 
Anfang  der  Protuaion  zwei  Jalire  vorher  Ijemerkt  worden  und  das  Sehvermögen 
vor  einem  Jahr  erloschen  war,  ist  eine  tranmatinche  Ursache  aller  Walirschein- 
keit  nach  anzunehmen.  Dieselbe  liatte  nämlich  sechs  Monate  vor  dem  Auf- 
treten der  Protusion  einen  Faustschlag  auf  das  hetreffende  Auge  bekommen 
(Brailey,  34). 

Es  besteht  also  eine  unzweifelhafte  Prädisposition 
des    jugendlichen,   ja   man   kann   sagen,    des  kindlichen 
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Alters.  In  zwei  Fällen  wird  ausdrücklich  bemerkt ,  da»  4» 
ersten  Veränderungen  schon  bald  nach  der  Geburt  l*eobaohl*< 
worden  seien.  Bei  einem  2*/«  Jahre  alten  Kinde,  ober  w**.1p1i** 
Vosaius  berichtet  (55),  wurde  schon  einige  Wochen  nach  Ah 
Geburt  ein  eigentümlicher  Ausdruck  des  linken  Aug^es  und  etw» 
Schielen  bemerkt.  Bei  dem  sehr  langsamen  Entwicklungsgang 
und  dem  Fehlen  von  Schmerzen  ')  ist  der  Anfang  der  GescLvoilsl- 
bildung  gewiss  häufig  noch  in  eine  viel  frühere  Lebenspenod» 
zurückzudatieren,  als  in  der  Anamnese  angegeben  wird.  Aoeh 
bei  Welen  Neurofibromen  anderer  KOrperstellen  wird  der  Anfang 
mit  Bestimmtheit  in  die  Kinderjahre  zui'Ückversetzt. 

Dass  unter  47  Fällen,  in  welchen  das  Geschlecht  notieit 
ist,  33  das  weibliche  und  nur  14  das  männliche  Geschlecht  betreS»» 
dürfte  wohl  kaum  auf  Zufall  beruhen. 

Hereditäre  Beziehungen  sind  bis  jetzt  in  keinem  Fall» 
nachgewiesen  worden.  Bei  den  multiplen  Neurofibromen  ist  tU- 
gegen  in  einer  guten  Anzahl  von  Fällen  Erblichkeit  konstatiert 
(v.  Reckling hausen  52). 

In  einigen  der  hierher  gehörigen  Fälle  von  Selinerventumor^« 
scheinen  Traumen  in  einer  Beziehung  zur  GeschwulstbUdung  lu 
stehen. 

Au»*»er  dorn  schon  erwlümten  Falle  von  Braily  (34)  wurrle  vou  »jn» 
glino  (11)  berichtet,  datts  ein  24jährige8  Mltdchen  In  seinem  19.  f^benrejalir«  aW 
einen  Baunistmnk  f^cfullen  sei»  von  welrhoin  oin  hervnrHtehendeT  Teil  xwiacbcD 
Hein  rechU'n  Aupo  nnd  der  innernn  Orliilalwand  eindrang.  Kin  Jahr  epStor 
wurde  Abiiahiiio  des  Sehvermrijjens  des  l>ctroffendon  Auges  und  D<»ppcl<tcb«J) 
Ix'inerkt,  und  bald  darauf  trat  der  Augapfel  aus  »einer  Höhle  htrvor.  B«i  i4n« 
32jähngen  Patientin  UrüniiiK^H  (33)  wurde  '2  Jahre  nach  einem  Falle  qIict  önr 
Treppe,  wobei  nie  sich  an  der  linken  KopfBeite  unerhebUoh  verletzte,  Bhntihrit 
de»  Unken  Augee  und  4  Jalire  t»püter  beginnende  Prominenz  c]e4%9i'U)eu  iraiir 
genommen.  Noch  in  einigen  anderen  Fallen  int  ein  Stnrx  oder  Aohnlictins  vl 
der  AnainneHB  notiert,  alx*r  eine  Beziehung  zur  (TeHchwidstbilduiig  mhi 
zweifelhaft. 

Eine  Bevorzugmig  des  einen  oder  des  anderen  Auges  et^ebt 
sJch  aus  der  Statistik  nicht.  In  den  bekannt  gewordenen  Ffillen 
ißt  der  rechte  Sehnerv  18,  der  linke  23nial  Sitz  der  EIrkrankung 
gewesen.  In  zwei  Fällen  war  die  Affektion  doppelseitig  {sieht 
unten). 

Auch  der  weitere  Verlauf  nach  dem  Eingreifen  der  Hand 
des  Chirurgen  spricht  laut  für  die  benigne  Natur  der  Myxofibrotut' 
des  Sehnerven.     Bis  jetzt   ist  noch   kein  einziger,   sicher 

*)  Einaeiti|<e  Abnahme  dee  Sehvermi^m»  bleibt,  wie  die  Krfahrmif 
einee  jeden  Augenarzt«»  lehrt,  oft  sogar  bei  erwachsenen  Xndividut!«  j»luttoi| 
nti  Itcmerkt. 
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konstatierter  Fall  von  Recidiv  beobachtet  worden, 
trotzdem  die  buntere  Schnittfläche  keineswegs  frei  gefunden  wurde 
von  pathologisclier  Wucherung.  Ja  selbst  in  Fällen,  in  welchen 
die  Exstii'pation  ganz  bestimmt  keine  reine  war,  hat  sich  doch 
nach  Jahren  keine  Spur  eines  Recidivs  gezeigt. 

Der  Kuli  von  Sichel  (13)  war  uooh  iiacii  drei  Jaliren  frei  von  Recidiv, 
der  von  l.idell  (B)  naoii  5,  von  .Steff an  (24)  nach  IV3,  von  Holme«  (40)  noch 
2,  Vossius  i'55)  nach  3,  von  SchiessUeniUHeti»  nacli  2  Jahren.  In  dem  Falle 
von  Johnson  und  Praddeu  (65)  war,  obwolil  der  Canalis  opticus  «ich  durcli 
^e  Geschwulst  ao  stark  erweitert  seigte,  doHs  er  leicht  das  Ende  des  Zeigefingers 
Aufnehmen  konnte,  nach  1  Vi  Jahren  ein  Recidiv  ausgeblieben  und  Xoerini? 
(881  8«h  naoli  9  Monaten  dan  Kind  frei  von  einen»  Rfcidiv,  obwohl  im  Hinter- 
gninde  der  Orhita  noch  ein  fTeschwulstanteil  zu  ftthlen  war,  >auf  dessen  Kxstir- 
putiun  verzichtet  werden  inusKte,  da  er  »ich  rlurch  das  Foraiuen  opticuin  in  die 
flchädelhrdde  zu  erstrecken  schien«. 

In  einem  Falle,  über  welchen  Parisotte  und  Despagnet  [.fi3)  Iwrichten, 
war  allenlings  eine  Kweito  OjH'ration  nötig  geworden,  da  GaleKowski  mit  dem 
Angapfel  »bloss  den  vorderen  Teil  den  Tumoröt  entfernt  halte!  Drei  Monate 
epAter  fülirte  Riebet  eine  Kudikaloperation  aus,  <lie  dann  xmn  Tode  tler  Pa- 
tientin i/}l  Jährige  Frau)  fahrte.  Hier  kann  doi'-h  wohl  nicht  von  einem  Recidiv 
gesprochen  worden. 

In  dem  sdion  oben  er^iümten,  von  Braitey  (34)  veröffentlichten  Falle 
einer  KÄjftbrigen  Patientin  hatte  Herr  Abolt  vom  Tumor  mitsamt  dem  Aug- 
apfel »80  viel  fortgenonimen ,  als  er  TK^kommen  konnte«.  Zwei  Monate  spüter 
fühlte  sich  die  Orbita  wieder  voller  an;  rlarm  entzog  sich  die  Frau  der  Beobach- 
tung. Es  ist  nicht  uumögUch,  dasa  auch  hier  noch  mit  der  Zeit  Rückbildung 
erfolgte. 

Unter  47  Fällen,  in  welchen  ein  operativer  Eingriff  vor- 
genommen worden  war,  erfolgte  vierutal  der  Tod  unter  menin- 
gitischeu  Erscheinungen,  im  Anschlags  an  Vereiterung  des  Orbital- 
zellgewebes. 

Der  Tod  trat  ein  in  Richet's  Fall  (67)  am  2.,  in  einem  Falle  Lel)er's(41) 
oxn  9.,  in  einem  zweiten  Falle  Richet's  (57)  atn  18.  Tage,  uml  in  dem  bereits 
«nnähnten  Falle  von  Quaglino  (11)  6  Monate  loaeh  der  Operation. 

Höchst  bemerkenswert  scheint  mir  der  Umstand,  dass  unter 
den  vier  tödlich  endenden  Phallen  in  drei  eine  Fortsetzung  der 
Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  hinein  gefunden  wurde.  In 
Quaglino*8   Fall  Ist  die  Sektion  nicht  gestattet  worden. 

In  dem  ersten  Falle  Richet's  setzte  sich  die  ziemlich  zellenreiche,  myxo- 
fibromat^se  Neubildung  deui  trat'tuH  opticus  entlang  bis  zum  ]>edunculus  cerel>ri 
fort.  In  seinem  zweiten  fand  sich  vor  dem  Clüusuia,  gerade  da,  wo  der  Nerv 
in  die  Orbita  eintritt,  ein  erbsengrosser  Tumor  von  derselben  Beschaffenheit, 
wie  «lie  OrbitalgeÄ^hwulst.  Bei  dem  4V4  Jahre  alUMi  MiUlchen  der  Leber' sehen 
Klinik  in  (iöttingen  erstreckte  wich  die  Neubildung  durch  das  auf  7  mm  er- 
weiterte forainen  optieum  bis  zum  Cliiasma,  eine  kurze  spindelförmige  Anscbwel- 
long  bildend.  Das  Chiasma  erschien  sehr  stark  verdickt,  von  tibröser  HUrto 
und  weissUcher  FUrbung,   Auch  der  andere  (rechte)  .Sehnerv  war  in  seinem  iiitra- 
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craniellen  Verlaufe  ein  weni)?  verdickt.  Innerhalb  der  OrbitA  schwoll  er  «tan 
alliDflhUch  an  biH  zu  «*inem  Uuri'huieMier  von  12  nun,  vf*rjün^<?  eich  bknaf 
raavh  wieder  auf  7  nun,  um  vor  seinem  Eintritt  in  den  Bulbuj«  noch  vinnul  tarn 
LKi'ke  von  0  mm  xu  erreichen.  Die  Anschn-ellnng  kam,  wie  die  miknMkopMd» 
Untersuchunf;  lehrte,  anch  hier  wesentlich  auf  Rt^hnnng  der  WucfaeniB|( in 
subftrachnoidealen  Rainne  dca  .Sehnerven,  welche  iiu  vorderen  Teile  in  «bv 
blossen  HypcrjjIsHio  der  sabaraelinoidcalcn  Bulki'hen  beatand,  in  der  hintmi 
gröHseren  Ansohwellunj;  aber  auH  den  bekaimten  Fanerzellen ,  welche  vielbcfc 
b.valine  Kuda^ruii>.^n  entliit'Iteti,  Kebildet  wurde. 

Zu  diesen  Fälloii  von  intiacraiiieller  Ausbreitung  des  invxt)- 
fibroinatöaen  Opticustumors  kommt  nur  noch  mein  zuletzt  b^ 
schriebener  Fall  (Fig.  7)  als  vierter  hinzu.  Dieser  ist  auch  neb« 
Leb  er 's  eben  citierter  Beobachtung  der  einzige  Fall  von  doppel- 
seitigem Vorkommen  der  Geschwulstbilduug.  Dasselbü  ist  abo 
gewiss  ein  recht  selt-enes  *).  Immerhin  tritt  aber  nach  solchen  Er 
falirungen  die  strikte  Aufforderung  an  uns  heran,  in  allen  Fällrü. 
wo  wii'  die  Diagnose  eines  Opticustumors  zu  machen  uns  beivfh 
tigt  glauben,  den  Zustand  des  zweiten  Auges  einer  besoudös 
sorgfältigen  Prüfung  zu  unterziehen. 

In  der  Tlial  waren  in  Leber'»  Falle  m'hon  im  I^ben  Ersiehe innngeD  an 
rechten  Auge  hervorgetreten,  welche  trotz  Fehlen  einee  KxophUialiDUB  «ne  IUI' 
beleih jnmj;  des  rediten  Aupes  vermuten  laswm  kunnten.  Die  l^ehnerveapafÄ 
erschien  auffallend  ^ohs  und  entschieden  etwa«  heller  und  div  Arterien  «anft 
vielleiclit  etwas  enj^er.  Kine  genaue  Heliiirüfunjr  lies»  sich  bei  dem  Rimle  oicfcl 
vornehmen;  aber  die  Zeiger  einer  TaBt'hctmhr  wurden  riclitig  angegeben. 

Metastasen  in  anderen  Organen  sind  niemals  gefxuiden  wordta. 

Ist  also  eine  doppelseitige  Aü'ektion  auszuschliessen,  und  sJud 
genügende  Anhaltspunkte  vorhanden  für  die  Annahme  der  fihr> 
myxomatösen  Natur  des  Sehnerventumors,  so  ist  die  PrognoM 
entschieden  als  günstig  zu  bezeichnen,  insofern  als  eine  r^chUeitige 
und  unter  Beobachtung  strengster  Asepsis  diu-chgeführte  Exstir- 
pation  des  Tumors  dauernde  Herstellung  erwarten  lässt. 

Wenn  Huc  (58)  in  seinen  Betrachtungen,  welche  er  an  Bichet  •  oa- 
glflckliclt  endenden  Fall  anscbliesHt«  die  l'rugnose  stets  ala  eine  ernste  ttoil  *I*f 
0|x.M-ation  als  sehr  gefährlich  Ix^zeichnet,  so  kunu  dem  wulU  niclit  l>eigvstiiauit 
wenlen.  l>ie  eiterige  Mcuingilis  dürfte  wohl  unter  Beobachtung  einer  rigorowJ'* 
Antisepsis  zu  verhüten  gewesen  stnn.  Auch  Willemer  (42)  kommt  zum  Schl(0i<i 
dasa  die  Prognose  nicht  besonders  günstig  zu  stellen  sei.  Dies  lufct  «einen  linuni 
wohl  elnerseit«  darin,  dass  er  eine  nel  zu  geringe  Zahl  von  Füllen  (17)  annta 
Schlussfolgerungen  zu  (irunde  legen  kannte,  imd  andererseits,  doMi  or  tWt^  rtt- 
echiedenen  Arten  von  Sehnerventumoren  KUetammeuwurf.  Wir  w. 
aehen,  dass  bei  den  anderen  Arten  die  Prognose  eine  ausseror-l' 
weniger  günstige  ist. 

Da  die  Neubildung  niemals  auf  den  Augapfel  selbst  uIh»- 
greift  und  derselbe  nur  infolge   hochgradigsten  ExophthaJmus  Iwi 

*)  Unter  49  Fällen  von  Myxofibrom  des  Sehnerven  zweimal  (l";^ 
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[pnangelnder  Bedeckung  dmch  Vereiterung  zu  Grunde  geht,  so  ist 
TOine  Schonung  innnerliin  anzustreben  und  dürften  auch  in  der 
MeluTtahJ  der  Fälle  ausführbar  sein. 

Bis  jetzt  ist  die  Erhaltung  des  Bulbus  bei  Sehnerven- 
tiunoren  in  suclis  Fillleu  gelungen.  Von  diesen  betrafen  jedoch 
nur  drei  Myxofibroine  des  Opticus,  ein  Fall  von  Grüning  (32), 
einer  von  Schiess-Gemuseus  (78)  und  mein  Fall. 

In  xwei  Fallen  (Sirawbrigde  {-H)  und  Knapp  (45))  handelte  e*»  sich  am 
iliosareome  des  Nervus  opticu«  und  K  n  a  ppa  erster  Fall  (25),  welchen  er  als  Carcinoni 
?r  Äusserem  Seh  nerv  enecheide  boschreibt,  |B:ehC>rt  den  alveolaren  Sart-omen  an. 
In  einem  Falle  von  Knduthelioni  de«  intenaginaleii  Kiiuinetn  des  Sehnerven 
itte  Alt  die  Erhaltung  de«  BuIbuH  versnchl,  iiiusttte  deiiKellten  je^loch  4  Htunden 
nach  beendeter  Operation  wegen  unHtillbarer  Blutung  entfernen.  In  den  oben 
rühnten  Füllen  von  Strawbripde  imd  Knapp  (45)  jring  wenige  Tage  nach 
sr  Operation  die  Hombaiit  durch  Kitemng  zn  Grunde  und  der  Augapfel  wnrde 
'phthisiiich. 

In  den  drei  Myxofibrome  betreffenden  Fällen  wai*  der  schliess- 
liche  Effekt  ein  sehr  zufriedenstellender.  Einhalb  bis  dreiviertel 
Jahre  nach  der  Operation  erschien  der  Augapfel  ein  wenig  kleiner, 
weniger  gespannt,  etwas  tiefer  liegend,  weniger  beweglich,  als  nor- 
mal und  in  leichter  Schielstellung  nach  einwärts.  Die  Medien 
können  vöUig  klar  bleiben  und  erlauben  dann,  die  Veränderungen 
im  Augenhintergrund  zu  überblicken.  Man  findet  die  Papille 
glänzend  weiss,  an  Stelle  der  Netzhautgefässe  in  der  Nähe  der 
Papille  weisse  Stränge.  Mehr  nach  der  Peripherie  können  wieder 
blutgefüllte  Gef^Lsse  sichtbar  werden.  Die  Aderhaut  scheint  be- 
Honders  im  hinteren  Abschnitte  stark  atropliisch  und  in  der  Netz- 
haut finden  sich  mehr  oder  weniger  gro-sse  Plaques  dunkehi  Pig- 
ments. 

War  die  Hebung  des  oberen  Lides  nach  der  Operation  be- 
einträchtigt, so  besserte  sich  der  Zustand  im  Verlaufe  der  Zeit  sehr 
wesentüch. 

In  Schiess-Gemuseus'  Fall  hat  die  Bindehaut  zwei  Monate 
nach  der  Operation  ihre  Empfindlichkeit  wieder  erlangt  und  zwei 
Monate  später  bekamen  die  äusseren  Partien  der  Hornhaut  wieder 
etwas  Sensibilität. 

Knapp  war  der  erste,  welcher  die  Exstirpation  einer  mit 
den  Scheiden  des  Sehnerven  im  Zusammenhang  stehenden  Ge- 
schwulst mit  Erhaltimg  des  Bulbus  mit  Erfolg  ausführte  (25).  V. 
Graef  e  meinte  noch  18G4  (9),  von  einer  Exstirpation  ohne  Bulbus 
könnte,  da  die  Geschwulst  innerhalb  des  Muskeltrichters  liegt  imd 
den  Sehnerven  jedenfalls  umklammert,  nicht  die  Rede  sein.  Hält 
man  sich  gegenwärtig,  dass  das  Einsetzen  eines  künstlichen  Auges 
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Meist  handelte  es  sich  um  kleinere  Geschwülste  und  einig* 
Male  lag  mehr  eine  walzenfürmige  Verdickung  des  Sehnervri 
Die  Grösse  der  annäliernd  rundlichen  Tumoren  war  ebier  K.-.^ 
oder  Wallnuss  vergleichbar.  Ihre  Oberfläche  war  Öfters  unebta. 
höckerig,  bei  walzenförmiger  Gestalt  jedoch  glatt.  In  letxtenftn 
Falle  bestand  kein  oder  nur  ein  geringer  Exophthalmus,  Welch 
ganz  kolossalen  Umfang  aber  derartige  Geschwülste  nacli  longom 
Wachstum  erreichen  können,  zeigt  ein  Fall,  welchen  ich  selU^i  la 
Jahre  1870  auf  der  Klinik  meines  hochverehrten  damaligen  Ch(6, 
Hofrat  Billroth 's,  bei  einem  16jährigen  Taglohner  zu  beobachte 
Gelegenheit  hatte  (16).  Der  exstirpierte  Tumor  mass  im  Qotf- 
durchmeaser  70  und  im  DurchmeRser  von  vom  nach  hinten  55  uim. 
Da  das  Sehvermögen  nach  der  bestimmten  Angabe  des  Kranken 
schon  bald  nach  dem  Beginne  des  Leidens  im  achten  Lebeasjahr 
erloschen  wai\  so  dürfte  auch  hier  die  Geschwulstbildung  vom 
Zwischenscheidenraume  des  Sehnerven  ausgegangen  sein. 

Der  feinere  Bau  dieser  Art  von  Tumoren  ist  ein  sehr  gleich- 
förmiger. So  lange  die  Neubildung  auf  den  subaraclinoidealan 
Raum  beschränkt  ist,  ist  ein  klarer  Euiblick  in  die  Eni  ' 
und  Ausbreitungsweise  derselben  zu  gewinnen.  Als  ein  i 
weniger  mächtiger  Mantel  umgiebt  sie  den  von  der  intakten  Pial- 
scheide  mngebenen,  atrophischen  Sehnerven  und  erstreckt  sich  bw 
an  das  vordere,  blindsackförmige  Ende  des  Zwischenscheidenraum>:* 
(siehe  Fig.  8,  einem  von  nur  beobachteten  Falle  entstammend  nnil 
Michel  (20),  Taf.  I,  Fig.  1,  2  und  3).  Der  Sehnervenkopf  ist  *tArk 
geschwellt  und  steil  abfallend. 

Die  Neubildung  geht  hervor  aus  einer  Wucherung  der  en- 
dothehalen  Zellplättchen  der  Arachnoidealscheide  und  der  subarach 
noidealen  Bälkchen  (siehe  Miehel  Fig.  4  und  5  und  Reich  (29t 
Taf.  II — III,  Fig.  3,  4  und  5)  und  erstreckt  sich  dann  weiter  ui 
die  damit  im  Zusammenhang  stehenden  Bindegewebsspalträumr; 
vom  vorderen,  blinden  Ende  des  Zwischenscheidenraumes  aus  in 
die  Iiinteren  Lagen  der  Sclerotica  (Fig.  8)  und  andererseits  zwisdien 
die  Biiidegewebshalken  der  Duralscheide.  Auf  ersterem  Wege  ge- 
langt sie  schliesslich,  Gefäss- imd  Nervenkanälchen  folgend,  in  d«n 
rerichorioidealrauni  imd  in  die  Äussersten  Lagen  der  Aderliwtf, 
ohne  jedoch  jemals  hier  eine  grössere  Ausdelmung  zu  erreiclien. 
und  auf  dem  letzteren,  indem  die  Bündel  der  Duralscheide  mehr 
und  mehr  auseinander  gedrttngt  und  in  immer  feinere  BÄlk  ' 
aufgelöst  werden,  an  die  äussere  Oberfläche  derselben  in  das  ]■ 
Zellgewebe.  Zunächst  erfolgt  die  Vergrösserung  der  Gesei. 
hauptsächlich  durch  fortgesetzte  Wucherung  der  endothelialen  Ei< 
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mente  im  subarachnoidealen  Raiinie,  indem  die  Bälkclien  desselben 
weiter  voneinander  entfernt  und  in  feinere  Bttndel  zerspalten  wer- 
den, welche  dann  ebenso  wie  die  restierenden  Bindegewebszüge 
der  Duralsclieide  das  alveoläre  Gerüst  abgeben  für  Zellnester  und 
ZellstrÄnge.  Diese  letzteren  bestehen  aus  dicht  aneinander  ge- 
lagerten Zellen  mit  verhältnismässig  kleinen,  ovalen  Kernen  (ca.  8/* 
im  längeren  und  5/*  im  kürzeren  Durchmesser)  und  zeigen  eine 
ausgesprochene  Neig^ung  zu  zwiebelartiger  Gruppierung  ihrer  Ele- 
mente. Im  Centrimi  dieser  Zellgruppen  tritt  häufig  schon  fnlh- 
aceitig  eine  regressive  Metamorphose  ein,  indem  die  in  der  Mitte 
gelegenen  Zellen  der  hyalinen  Degeneration  verfallen  und  später- 
hin verkalken.  Diese  stark  lichtbrechenden,  oft  deutlich  konzen- 
trisch gestreiften  Kugehi,  welclie  gewöhnlich  noch  von  einem, 
diu'ch  die  Säurefuchsin-Pikrinsäure-Mischung  lebhaft  granatrot  ge- 
färbten, hyalinen  Saum  umschlossen  und  zu  äusserst  von  einem 
MiUitel  platter,  kernhaltiger  Zellen  eingehüllt  sind,  prägen  dieser 
Alt  von  Geschwülsten  ein  selu*  eigentümhches  Ansehen  auf.  Sie 
stellen  ehae  Art  der  von  Virchow  als  Psammome  bezeichneten 
Neubildungen  dar. 

In  einigen  aus  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Sehnerven- 
geschwülsten dieser  Art  trat  die  Neigung  zur  hyalinen  Degene- 
ration und  VerkalkLuig  in  den  Centren  der  Zellhaufen  weniger 
ausgesprochen  hervor.  Dagegen  kann  es  in  grösseren  tmd  älteren 
Tumoren  stellenweise  selbst  zu  hyaliner  Degeneration  der  Binde- 
gewebsbalken  des  Gerüstes  kommen  (so  in  dem  Riesentumor  aus 
der  Billrot h 'sehen  Klinik). 

Auffallend  bleibt  es,  dass  in  der  Mehrzahl  der  hierhergehörigen 
Geschwülste  die  Piaischeide  und  der  Sehnerv  von  der  Destruktion 
durch  die  Neubildung  verschont  bleiben. 

Auch  in  <U*ni  kolocsalon  Tumor  ann  BiUrothn  Klinik  war  der  völlig  atro- 
pbiacbe  Sehnen'  hU  ein  0,7  niui  difker  Straiij;  innerhalb  der  intakten  PialHcLeide 
darch  lÜe  ganze  (ieHchwnlst  zu  verfolgen.  Umuchlossen  erscheint  er  von  einer 
0,8 — 1,5  mm  breiten  Zone,  welche  »ich  vor  der  flbrigen  GeadiwulHt  dureli  einen 
auffallenden  Heiehtuiu  an  Sandkugeln  und  eine  ungewöhnliche  Grösse  derselben 
ttUHseichnet.  Einzelne  erreichen  einen  DurchmeisHer  von  0,2  mni.  Bieweilen 
HUid  zwei  Sandkugeln  durch  eine  gcnueinHume ,  ehenfalb  verkalkte  o<ler  noch 
hyaline,  trtreilige  llQlle  aiuM'hloetHen.  I>er  Zellbelug  i»t  Uut^tseriüt  Hcluijal,  ja  mancli- 
nial  bloatt  einftchichtig.  Diese  Zone  durfte  wohl  der  ursprünglichen  Wucherung 
im  8ul)flrachnoi<leAlen  Kanme  des  Behnerren  entspreclicn. 

Unter  den  mir  bekannt  gewordenen  Endotheliomen  des  Seh- 
nerven trat  in  drei  Fällen  schon  wenige  Monate  bis  ein  Jahr  nach 
der  Exstii'pation  ein  Reeidivtumor  auf  und  in  einem  (G  o  1  d- 
zieher  21,  S.  139)  erblindete  der  Kranke  später  auch  am  anderen 
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Auge  und  wurde  fast  völlig  blödsinnig.  In  drei  Fällen  war  die  Aflektion 
von  vornherein  doppelseitig.     In  dem  Falle  von  Dusaussav    r 
in  welchem  nach  der  Operation  der  Tod  durch  Meningitis  erL  v; 
fand  man  zwischen  Ghia^ma  imd   foramen   opticum    noch  eiDni 
gleichartigen  Tumor  von  der  Grösse  und  Gestalt  einer  Bohne. 

Es  ist  also  die  Prognose  auch  hei  dieser  Katog-orie  von  Seh 
nervengeschwüisten  eine  ungleich  viel  weniger  günstige,  als  bei 
der  erst  abgehandelten  Art.  Die  oben  angedeuteten  Eigentüiu 
lichkeiten,  welche  die  Endotholiomo  des  Sehnerven  in  ihreni 
klinischen  Bilde  darboten,  sind  daher  sehr  wohl  ins  Auge  zu 
fassen,  um  wo  möglich  eine  DilTerenzialdiagnose  vor  dem  operativr-it 
Eingriffe  stellen  zu  können. 

Dass  auch  hier  bei  kleinerem  Umfange  des  Tumors  eine  Ex- 
stiipatioD  mit  Schonung  des  Augapfels  ausführbar  ist,  ist  bereiu 
ausser  Frage  gestellt. 
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Die  Therapie  der  Coxitis  tuberculosa 
der  Klinik  des  Herrn  Hofrates  Billroth 


Dr.  Heinrich  Thausiug, 

Operateur  der  Klinik  Billroth. 

3iit  3  Hulzdchnitten  im  Text. 


Die  Beobachtung,  dass  eine  gewisse  Anzahl  von  Coxiiitlm 
bei  der  fi'ülier  allein   geübten  konserA'ativen  Behandlung8mt*t.h< 
nicht  ausheilte  und  viele  dieser  Fälle  niit  dem  Tode,  an  ADgemt 
tuberkulöse  oder  an  Erschöpfung  endeten,  beweg  Fock  '),  Euh 
bürg  ^)  und  Leisrink  ^)  zu  ihm  auf  eine  grosse  Statistik  gegründ< 
Riite,  die  Frühresektion  stets  l>ei  manifester  Caries  jedes  Gelei 
(in  ihrem  Siniie),  also  bei  nachweislicher  Eiterbildung,  vorzunehin^ 
die   Schwere   dieses  Eingrifli'es   aber   in   der  vorantiseptiselien 
Hessen  Volkmann  den  Ausspnach  thun*):  >Es  ist   rnir  völlig 
verständlich,   wie  man    bei   Kindern    in  der  Resektion  des  H< 
gelenkes   mehr    als   einen    äussersten    Notbehelf    erblicken    ks 
Wie  schnell  aber  vollzog  sich  mit  der  Ernmgenschaft  Listers 
Aenderung  dieser  Ansicht;  gerade  Volkmann,  der  selbst  soNiel 
Klarstellung  der  pathologischen  Vorgänge  bei  Gelenkstuberkwl< 
beigetragen,  riet,  von  der  Furcht  der  Generalisation  des  Proz< 
beeinflusst,  zur  raschesten  Elimination  des  primären  Herdes  di 
die  Resektion*).     Damit  leitete  er  eine  Aera  der  Früliresektion 
Deutschland  ein,    die   .sitih    bald  auch    für  die  Coxitis    einbi 
Aber   bei   so  eminent  chronischen  Krankheitsprozessen   kann 


')  I-an^<i'nlH'i*l*H  Arrhiv,  Rfl.  L 

■)  LaiiKi?nberkB  Archiv,  Bd.  XU. 

")  LauKeubei'kH  Arrhiv,  Bd.  XIE. 

*)  8.  kliii.  Vortrüge  Nr.  öl. 

*)  Uel)er<ien  Cliarakterder  hnigö*©n  Gelenk»entJt<lndung.  Chir.  51,li 
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Urteil  über  eine  bestimmte  therapeutisclie  Riclitung  erst  nach 
Jalu'fn  gefällt  werden.  Kier  bestätigen  in  neuester  Zeit*)  die  all- 
inälilich  zutage  tretenden  Endresultate  die  Worte  Hofrat  Billroths 
im  Züricher  Bericht:  >IcJi  bin  im  ganzen  nicht  sehr  enthusiastisch 
ftlr  die  Hüft.gelenksresektionen  bei  Caries  eingenommen,  weil  man 
von  dieser  Operatidii  a  priori  sagen  inuss,  dass  sie  sehr  selten  das 
zu  leisten  im  stände  ist,  was  eine  Operation  bei  Caries  leisten  soll, 
die  Entfei-nung  aller  erkrankten  Knochent^ile.  —  Die  Resektionen 
der  Pfanne  haben  ihre  Grenzen I-k  Diese  Ansicht  blieb  trotz  Ein- 
hlhrung  der  Antisepsis  der  leitende  Gesichtspunkt,  so  dass  bis 
heute  an  der  Klinik  Billroth  nur  nach  vergeblicher  konservativer 
Behandlung  die  Spätresektion  ausgeführt  wird.  Nach  einem  imd 
einem  halhen  Dezennium  der  eifrigsten  statisttsclien  Arbeit  von 
beiden  Seiten,  sowohl  der  Anliilnger  der  operativen,  als  derer  der 
exspektativen  Behandlungsmethoden,  kann  es  nicht  Aufgabe  dieser 
wenigen  Seiten  sein,  auf  den  heuligen  Stand  der  Frage,  soll  man 
bei  Coxitis  überliaupt  resecieren,  wann  und  in  wttlciier  Ausdehnung 
soll  dies  geschehen,  näher  einzugehen. 

Im  Folgenden  ist  nui*  eine  kurze  Darstellung  der  therapeutischen 
Massnahmen  enthalten,  wie  sie  seit  1877  mit  nur  wenigen  und  ge- 
ringen Aenderungen  an  der  Klinik  des  Herrn  Hofrates  Billroth 
bei  Coxitis  bis  jetzt  gebräuchlich  sind.  Die  Endiesiütate  deraelben 
auf  Gnmd  aller  seit  jeuer  Zeit  beobachteten  Fälle  hier  anzu- 
schliesseu,  muss  ich  mii*  leider  versagen,  da  ich  mich  von  diesen 
bei  der  grossen  Schwierigkeit  der  Einziehung  von  Berichten  gerade 
über  die  geheilten  Fälle,  nur  erst  bei  kaum  mehr  als  der  Hälfte 
sHmthcher  behandelten  Fälle  persönlich  üi)eiyAnigen  konnte;  der 
Bericht  hierüber  soll  Gegenstiind  einer  spateren  Publikation  wei'den. 
Wenn  ich  in  Folgendem  eine  Einteilung  in  vier  Grade  der  Er- 
krankung treffe,  so  geschieht  dies  nur  der  Uebersicht  wegen  und 
weil  die  herkömmlichen  auf  pathologisch  anatomischer  Grundlage 
beruhenden  Klassifikationen  zu  Wiederholungen  Anlass  geben. 

Als  die  einfachsten  Fälle  mOchte  ich  diejenigen  abgrenzen, 
bei  denen  nur  leichter  Schmerz  besteht  und  derselbe,  wenig  genau 
lokalisiert,  meist  wohl  ins  Kniegelenk  verlegt  wird.  Der  Gang  ist 
besondei*s  nach  längerer  Belastung  hinkend,  es  ist  bei  passiven 
Bewegungen  höchstens  die  Rotation  schmerzhaft  und  daher  be- 
hindert; der  Sclilaf  der  Patienten  noch  ungestört  und  örtlich  nichts 
zu  sehen.  Diese  Patienten  sind  sämtlich  ambulant  behandelt 
worden.   Den  Kranken  wird  als  das  Wichtigste  Bettnihe  dringend 


')  König.    Ohir.  Kuiigrees  92. 
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empfohlen,  der  Versuch  mit  Eishehandlung,  JodpinselungeiL 
mentiich  aber  Bäder  mit  Huller  Jod-salz  werden  angeraten  und  \\eii 
Angehöiigen  der  nieLst  hii  Kindesalter  stehenden  Patienten  dif 
Wielitigkeit  einer  roborierenden  Diät  eintrascliärft.  Ebenso  soll  da* 
Kind  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Klinik  gebracht  werden,  damit  b« 
einer  Exacerbation  des  Leidens  sofort  therapeutiÄch  eingegriflai 
werden  kann. 

Schon  das  allernächste  Stadium :  hinzutretender  Dro  ck- 
selimerz,  Fixierung:  des  Gelenkes  in  einer  der  pa*' 
monischen  Stellungen  sind  Indikationen  zu  ehieui  energischi :.  .— 
schreiten.  Bonnets  Forderung ,  ein  erkranktes  Gelenk  ruhi^  xt 
stellen,  wird  mit  der  Extensionsbehandlung  oder  der  Gips- 
hose erfüllt. 

Selten  ceht  cb  ait,   oincn  Patienten,  descicn  Kuntraktur  nur  rlurtii  MoiM 
lieiiimiiaK  er/.ouf^  iHt,  in  die  Klinik  aufxiniehinen,  da  clieitellK'  nur  Ot«er  hoivWn 
Betten  verfüg,  die  tuit  f»o  Rleit-hförmigen,  ao  eminent  c1ironii«rlien  KilP'  -    *   ■  '   '  - 
aiiHnahiüBweiHe  belegt  wenien  können :  weni^je  Tilge  der  Exteiietion   _ 
eine  bedeutende  Stelhm^verl)t'ai*enmjf  zu  erzielen;  ineiM  uIkt  winl  uiat.i. 
mit  ixler  obne  Narkose  dan  HedrLitiMneiit  tfeiuai-ht  und  liunn  ^Ifirh  ilrr  v 
Gipsverband   angele^.     Bei   manifester,   in  Narkose   nicht   leicht   aiiiigl. . 
Kontraktur  wird  der  Tatient  immer   in   die  Klinik   aurK^>m>uuiien    und   «j-ih-«. 
der  achonunderen   aber   lanjprierigeren    GxtensionHlH-bandlun}^    unter«  orfen ,  An 
man    dann    zur    voIlattlndi>:en    Beliebunp   der    patbo^ni^moniscbon    > 
Re<ire88raent,   eventuoll    mit    AbdrUngniig    der    Afidukt<»rcnan«atae 
mittels   d<?»  eingeHelxten  DuumeuH  foljron  ]iiÄ*t,   oder   man  entÄ«'bUi---i   - 

Bofurtigen  Redrcsament,  entwe<ier  in  einer  oder  in  melireren  Zeiten.     i*as    i ^ 

nacti  letzterem  Eingriffe  ai>er  auch   l>ei   eiiifaeber  Extuneion   aurtretende  Firlirr 
giebl   nach    unseren    Erfahrungen    keine  sohlinniie    I*n>pnoHe    und    vcnw ". 
mrir^tens  bald.     Bei  der  Gewichtsextennion   »tflien    nicht   nc»  uriitiiie  (iew 
Anwendung  wie  hei  Volkmann,  ej*  w-ird  Ihm  Kiiuieni  selten    tllj«*r  5  KiJ"   l  :  ;-   • 
geganf^n,  die  liegfnextPn«ion  wird   durch  Il^herstellnng  de»    unter^'n  iktt»'i"i- 
erreicht,  in  den  acltennten  Fallen  kommt  ein  Sattel  mit  aufreo}kt«m,  g^pjbtrrVo 
Eisenstabe  in   Anwendunji;  die  Extremitilt  M-ird  nnt  einer  gewfthnliehcn  iV^'f« 
sehen   Heftpflasteransa    armiert,   über    welche   eine    iTradlbindf    gt^wickelt  »inl 
ITm  die  Hyia^rextenHiunH^ti^lUint;   zu  erreichen,   entfernt  man  den  untereteb  T^ 
der  \h  drei  Teile  setpüten  ^hUraze. 

Die  Extremität  wird  am  liebten  auf  einem  \'olkIu!Uln8cht^n  8ehilltexuipj«i*> 
mit    dreieckigen    Tücheni     tixiert,    zur    Verringerung    der    Heibang    üjmI    »^ 
VerhtUung  extremer  ItotationsHtellungen ;   sollte  dan  1  leftpHaaUor  nic-Jil  witnen 
werden,  bo  iM^ntebt   die  Ansa  buh   einem    bmten  Streifen   cMnetn    Mtarkeu  I 
8ti>ffe«,  der  von  dfii  ilaleolen  nach  aufwiirij*  in  zwei  Teile   gen^xilten    ist 
Rolx*Itouren  um  den  I'nt4*r8chenkel  geftVhrt  werden,   "lartllH-r   Hegt  ciw 
binde.     Wir  sehen  in  der  Geftichtsexteneion  ein  rein  orthopiklisvhee  V»r 
deaaen  Bchmerzstillende   Wirkung  ja  auch  der  Gii>HhuBenl>ehaudlung  im;. 
und  trachten  Hobald  al»  möglich  die  Letztere  anzuwenden.     Wir  legen  »hil- 1   :^- 
llau|ttgewirlit   in   die  Vermeidung   der  BettlUi/erigkeit  und  des  ntHiidigen  Aui- '-' 
haltea  im  Krankenzimmer.    Die  Fftlle,  bei  denen  die  Extension  auch  uUt  jfut^M-  ^ 
Gewichten  den  gewünscliten  Erfolg  nicht  liat,  iUho  ehio  l>edeutende  VerkiUiin. 
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der  Mnnkeln  und  Fa**fieii  oder  ^«r  knOclienie  Ankylose  eingetreten  ist,  eboiwo 
ilat*  Briweiuent  fore^  uii;ht  j^eliii^,  >:*'liOren  in  da**  ttebiet  tler  Ankylot*ent!»erapie  *), 
begehend  in  subkutaner  oder  offener  Durcbsohneidung  der  Adductoren,  Wini- 
Vimrter»  Fa9('iopla9tik,  Infraktioii  de**  Keni urbares,  in  einfacber  HuT)trod»antÄror 
Osteotomie  o«Jer  in  lleneklion. 

Wir  geben  vor  der  Extensionsbehandlung,  wie 
dies  schon  aus  dem  oben  GesajEften  hervorsreht ,  bei 
weitem  der  ambulatorischen  Gipshosen  he  Handlung 
den  Vorzug,  aus  folgenden  Gründen:  Gerade  in  dfu  /Vnfangs- 
stadien  des  Prozesses  ist  dt-r  Allgenieinhehandlung  ein  we.hes  Feld 
2u  segensreicher  Wirksamkeit  eingeräumt,  in  der  Gipshose  können 
die  Kinder  aufs  Land  gesendet  werden,  zum  nündesteu  aber  mrd 
der  das  Kindergemüt  besonders  deprimierende  Spitalsaufenthalt, 
das  Entbehren  des  Elternhauses  und  die  diesen  Kranken  so  ge- 
ffthrliche  Umgebung  einer  grossen  Anzalü  tuberkuliis  Ki^anker  ver- 
tnieden.  Hiezu  kommt  noch,  dass  die  Extensionsbehandlung  eine 
sorgfältige,  haushohe  Ueberwachung  und  Pflege  erfordert,  die  aber 
dem  Kinde  des  Ai*men,  das  meist  nicht  einmal  ein  eigenes  Bett 
hat,  nicht  zuteil  werden  kann.  Angelegt  werden  alle  derartigen 
Verbände  mit  Hilfe  des  von  v.  Hacker  modificierten  v.  Esmarchschen 
Stützapparates^),  der  die  beiden  extendierenden  Assistenten  entbehr- 
lich macht.  Der  Patient  erhiUt  also  eine  Gipshoso  in  liyperexten- 
dierter,  leicht  abducierter,  bezüglich  der  Rotation  in  Mittellage 
befindlicher  Stellung  der  erkrankten  Extremität,  die  zugleicli  hei 
einer  eventuellen  Ausheilung  in  Ankylose  die  funktionell  wert- 
vollste Stellimg  bildet.  Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  uns  ein 
so  ankylosiertes  Hüftgelenk,  nanu-ntlich  für  die  Patienten  der 
Klinik,  die  meist  der  arbeitenden  Kla-sse  angehören,  als  ein  er- 
strebenswerteres Resultat  ei*seheijit,  als  ein  durch  irgend  eine  typische 
Resektion  erreichtes,  beweglicheres,  dessen  Sicherheit  doch  nie  der 
des  normalen  gleicht.  Die  Gipshosen  wurden  anfangs  so  gemacht, 
dass  man  nur  die  kranke  Extremität  und  das  Becken  in  den 
Verband  nahm.  In  den  Krankengeschichten  aus  dieser  Zeit  kehrt 
häufig  die  Bemerkimg  wieder,  dass  die  kranke  ExtremitiU  scldiess- 
lich  nicht  in  der  erstrebten  Stellung  fixiert  war;  eine  Erneuerung 
der  Hose  war  dadui^h  erfordert.  So  wurde  denn  bald  auch  die 
gesunde  Extremität  mitehigegipst ;  dies  machte  den  Verband 
allerdings  sehr  schwer,  wenn  man  auch  durch  Einlegen  von  Längs- 
schienen aas  Schusterspänen  viel  Gips  ersparen  konnte. 


')  BnsiuBnit,  Ijan^nUn^-ks  Archiv  XXVIU.  l.     Zur  operativen  Behandlung 
der  flchwercn  Formen  von  Conlractureu  und  iVnehylosen  im  >lüftgt4enk. 
»)  W.  kün.  W.  Sehr.  89.  Nr.  14. 
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Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  wird  scJion  seit  den 
Jahre  1884  ein  von  Dr.  Freih.  v.  Eiseisberg:  angegebener  Qo*r 
riegel  dicht  oberhalb  der  Kniee  zwischen  die  beiden  abducicrt»jn  Ex- 
tremitäten mit  eingegipst  und  der  Beckengurt  entsprechend  schwftchir 
gemacht.  Der  Queiriegel  besteht  aus  einem  durch  Gipstoures 
verstärkten  Brettclien  aus  weichem  Holze.  Er  maclit  den  Verband 
wesentlicli  leslw  mnl  ilttj?  Heben  <les  Patienten  2.  B.  auf  die  B*4t- 
schüösel  viel  bequemer.  Die  Patienten  gehen  in  einer  solchen 
Hose  (Fig.  1 ,2)  mit  Hilfe  des  Volkmann'sehen  Stützhänkchens  unfein^ 


x-^g.  1. 


Fig.  2. 


ziemlich  unbeholfen,  manche  lernen  jedoch  später  sogar  das  Bftnt- 
chen  entbelu*en,  es  gentigt  ihnen  ein  Stock.  Für  Erwachsene  vmr^ 
ausserdem  wiederholt  eine  besondere  Form  der  Gipshose  fa\^ 
wendet  (Fig. 3):  Es  wii'd  jederseits  ein  Gipsverband  von  den  Zehr  ^  ■ 
zum  Knie  angelegt  und  diese  dann  durch  zwei  Eiselsbei. 
Riegel  zu  einem  unbeweglichen  System  verbimden.  Von  ditsoi 
Riegeln  liegt  der  eine  unterhalb  der  Tibiacondylen ,  der  andcs» 
entweder  zwischen  den  Maileolen  oder  besser  an  den  Sohlenüttchen. 
So  ist  die  Gelenksgegend  für  die  Örtliche  Behandlung  alJfleitig  »• 
gänglich,  nur  ist  ein  Gehen  in  euiem  solclien  Verbände  uicJii 
möglich,  imd  auch  die  Ermöglichung  desselben  nicht  beab.sif  I  ''■:' 
es  ist  ein  Ersatz  der  Extension.    Für  die  ambulatorische  Behai. 
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überziehen  wir  die  Gipshose  mit  Bindenstreifeii,  die  mit  Wassei^glas 
imprägniert  sind.  Die  Patienten  werden  angewiesen,  in  sechs  bis 
zwölf  Wochen  wiederzukommen,  nur  im  Sommer  hat  es  sich  als  not- 
wendig herausgestellt  des  Schweisses  und  auch  oft  des  Ungeziefers 
wegen,  die  Verbände  häufiger  zu  wechseln.  Manchmal  iJtsst  sich  schon 
beim  eraten  Verbandwechsel  die  Ausheilung  konstatieren.  Dann  wird 
dem  Patienten  geraten  sich  für  die  erste  Zeit  zu  schonen,  Nachts  in 
der  Thomasschen  Lagerungs- 
schiene zu  liegen  oder  die 
abnehmbare  Gipshose  anzu- 
legen. In  letztei'er  Zeit  wer- 
den nftmlich  wiederholt  die 
Hosen  abnehmbar  gemacht, 
um  gleichzeitig  Bitder  ge- 
brauchen zu  lassen.  Zu  die- 
sem Zwecke  werden  die 
Schusterspäne  mehr  seitlich 
und  hinten  angebracht,  und 
dann  die  vordere,  ohnehin 
mehr  flaclie  Wand  entspre- 
chend dem  grössten  Frontal- 
durchmesser aller  Teile  ab- 
getrennt. Der  verbleibende 
Rest  der  Hose,  ungefälu*  zwei 
Drittel  des  ganzen  Verbandes, 
ist  genügend  stark;  an  den 


Fig.  3. 


Kranken  wird  sie,  mit  Watte  geftittert,  mittels  einer  Flanellbinde 
fixiert.  Es  kommt  freilich  immer  wieder  vor,  dass  Ki^anke  in  ihre 
entfernte  Heimat  abreisen  und  den  Verband  \iel  länger  tragen, 
so  ein  Mädchen  aus  Athen,  dem  die  Gipshose  nach  einem  halben 
Jahre,  nachdem  es  förmlich  aus  ihr  herausgewachsen  war,  in  der 
Klinik  abgenommen  wui'de,  wobei  eine  vollständige  Heilung  kon- 
statiert werden  konnte.  Freilich  sind  diese  günstigen  Fälle  die 
weitaus  selteneren ;  meist  wird  die  ambulatorische  Gipshosenbehand- 
lung monatelang  fortge,setzt,  auch  jahrelang,  uihI  dann  von  Exten- 
eionsbehandlung  und  Abscessiucisiouen  in  der  Klinik  unterbrochen. 
Hier  empfehlen  Andere,  so  F.  Krause^),  die  allemige  Anwendung 
der  Extension,  im  späteren  Verlaufe  mit  zeitweisem  Tragen  von 
extendicrenden    Maschinen    verbunden,    oder   wie    Volkmann    die 


*)  Berliner  klin.  Woclienschrift,  JK),  Nr.  28.    l/ebor  den  hentigen  Standpunkt 
iii  der  Behaiullung  der  tbc.  Kuoohen-  und  GeleDkerkrankuugen. 
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blosse  nitchtliche  Anlegung  seiner  Extensionsgamasche»  wenigst^^ri* 
in  den  leichteren  Fällen  *). 

An  der  Klinik  Billroth  wird  sogar  in  den  Fällen  mit  starker 
Schwellung   und  Absoess  bei  den  verstärkten  SjTnptomen  dtx 
früheren  Gruppen  noch  nicht  reseciert.   Wie  wiederholt  beobachte: 
wurde,    können   sich    auch   Absc-esse   unter  Gipshosenhehnndloii» 
spontan  rückbilden.     Vorerst  wird  also  diese  angewendet.     Wena 
aber  ein  therapeutischer  EingriÖ   dui'ch  das  rasche  Wachsen  des 
Abscesses  erzwungen  wurde,  so  bestand  derselbe  meint  in  der  von 
Billrotli  angegebenen  Puiiktion  und  Injektion  von  JodoformgljTerin- 
emiilsion.     Es  ist  dies  VeHahren  ein  sehr  schonendes,  welches  auch 
ge«tattet,   den   Patienten  ambulatorisch   zu   behaudehi.    und  wmi 
seit  dem  Jahre  1881  -)  in  derselben  Weise  angewendet,  wie  bei  d« 
sogenannten  Knngestionsahscessen  der  Wirbelsäule  und  W«  ' 
abscessen,  deren  primürcr  Herd  unbekannt  ist.    Die  Punktions«  i 
wird  meistens  dui'ch  Nalit  geschlossen.     Da  aber  in  vielen  FftHtii 
diese  Punktion  wiederholt  werden  niuss  und  bei  schon  venlflunl^ 
oder  gar  geröteter  Haut   ein  Sponlandiu'chbnich   nicht   hir^v--- 
halten  wird,  combinierte  Hofrat  BiJIroth ")  diese  Jodofonngh 
therapie  mit  der  InciKion.     Der  Abscess  wurde  gespalten,  nach  der 
sorgfältigen  Entfernung   alles    Krankhaften    Jodoformglycerin  du 
gegossen    und    ilarüber   exakt  genäht.     Nicht  selten    trat  priniAr 
Heilung  und  Schrumpfung  des  Abcesses  ein,   meist   aber  bliebej 
Fisteln  zurück.     Im  allgemeinen  wird  jetzt  wieder  der  einfachtmi 
Methode  der  Punktion  und  folgenden  Injektion  der  Voi"zug  gegeben. 
Die  Injektionen  bei  parenchymatöser,  chronischer  Synovitis  h&uen 
keinen  Erfolg. 

Injektionen  !n  oder  nin  da»  (Iflfiik,  «ellwr  wftlirend  «le»  lnitial**taiiiuiwi'- 
Prozesse«,  wie  eie  F.  Krause*),  Tnul  Biuiib  "),  van  ItiTHon*)  und  andere  *«<>  warL; 
empfehlen,  wurden  weder  in  der  Klinik  noch  amhuintorisch  vor^nomintrn. 


')  Ich  halw?  die  UHindi'  liirfür  etehtu)  oIh'i»  iiröxiwiert,  ein  .\(»juirat.  an* 
'Extension  im  Ik'tU»  verlangt  (Strenge  UebiTwiKlmng  von  ktiudigur  Seile,  rine  pA 
vitKendti  GipHbose  dagegen  wl  nicht  vernteUbarf  nicht  durch  allerlei  Praktiken  ^ 
Kranken  illusorisch  zu  machen. 

*)  Mikulioz,  Rcrl.  klin.  Wnrhonwhrift,  81,  Nr.  49  und  A.  FrttnkeJ,  W.  mM 
Wochenschrift,  »4,  Nr.  i>(>,  27,  2JS. 

'^)  Wiener  klin.  WcM-hetmchrift,  S»U.  U  und  12.  ITeber  die  Tt-.b«...tm.  ■ 
kalter  Abttccflac  und  tuberkulöser  Cariee  mit  Jodofunnemnltrion. 

*)  Behandlung  tbc  (Telenk»erkrankungon  mittels  Jodoforincindpriuujif;^ 
Langenbecks  Archiv,  XU,  l,  und  Berl.  klin.  W..  IM». 

^)  Behandlung  tbc.  AbHce^se  und  CK>tenkHerkrankangen  mit  indofonir 
injektionen,  I^uigenbecks  Archiv,  XI» 

*)  W.  L.  de  Vos.  De  Ijehnndeling  van  gewrichtstuljercaloae  mot  jodufonnc^ 
Leiden  1892.' 


Die  Therapie  der  Coxitia  tubcrcolosa. 


359 


Auch  das  Bestehen  wenig  secernierender  alter 
Fisteln  conti'aindiciert  zunächst  die  combinierte  Extensions-  und 
CfipKhosen-Behandlung  nicht,  ja  sogar  das  Brisement  forc^^  wurde 
dalitn  mit  Erfolg  ausgeführt.  Bei  Multiplicitüt  der  Fisteln  sucht 
man  sich  mit  der  Ausschneidung  und  dem  sorgfältigsten  E\'idement 
/u  helfen.  Es  wird  eben  stets  daran  festgehalten,  dass  in  jedem 
Stadium,  wie  Hofrat  Billroth  in  der  Klinik  oft  betont,  der  Process 
spontan  zur  Ausheilimg  konnneu  kuTin. 

Erst  prohise  Sekrelabsoiidenuig,  wachsender  Krilfteverfall, 
jucht  durch  anderweitige  tuberkulöse  Prozesse  in  anderen  Organen 
bedingte,  allabendhche  Temperatursteigerungen  auf  38,5  und  dar- 
über, Schmerzen,  die  durch  die  Extension  oder  Gipshose  nicht 
behoben  werden,  endlich  Beckenabscease  indicieren  die  Resektion, 
und  erst  der  Befund  bei  der  Operation  entscheidetj  wieviel  resuciert 
werden  muss.  Und  so  sieht  man  auf  der  Klinik  Billroth  heute 
noch  in  dieser  Operation  nur  einen  Sussersten  Notbehelf,  der  erst 
zur  .Anwendung  kommt,  wemi  der  Krankheitsprozess  direkt  das 
Leben  des  Patienten  bedroht.  Czeniy  hat  sich  über  seüie  Er- 
fahrungen folgendennassen  ausgesprochen'):  »Da  ich  ein  Anhänger 
der  Spfltresektioii  hin,  dürften  die  Resultate  der  an  meiner  Klinik 
ausgeführten  Resektionen  liintcr  <lenen  anderer  Kliniken,  an  denen 
frühzeitig  reseciert  wird,  zurückbleiben.  <  Diese  Worte  gelten  voll- 
inhaltlich aucli  für  die  Resultate  der  Resektion  wegen  Coxitis  an 
der  Klimk  Bilkoth. 


*)  Aiunorkunirfn  zu  L.  Hui»inannF:    Ueber  lUc  An8||:lUige  der  tbc.  Coxitis; 
Beitrüge  zur  kliiüßoheu  Clürnrgie  91,  Vlil,  I. 
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Mit    dem    Fortschritte    auf    dem   Gebiete    der    Wundhefl^ 
wurde  auch  bald  das  Intei-osse  rege,  operative  Eingriffe,  die  in 
vorHntiseptis<;bea  Zt'it  kaum  ausführbar  wan:*!!,  so  beispielsweü 
Radikaloperationen  von  Hernien,  auszuführen. 

Zuerst  wiu*den  Anjsraben   bekannt   über  die  Radikalop«*rai 
der  Nabel-,  sowie  der  Ventralhernien,  dann  folgten  die  OperatioiW 
der  Leistenhernien,  von  denen  ich  bei  der  Menge  der  Operation*- 
verfahren,  die  vorgeschlagen  wurden,  niu-  jene  Methoden  erwatinr. 
die  auch  an  Billroths  Klinik   ausgeführt  wurden,   so  die  Meth< 
von  Czerny,  die  von  Mac  Ewen,  von  Wölfler  und  Bassini. 

Letztere  ist  es  besonders,  welche  auch  an  der  genannl 
Klinik  häufig  ausgeführt  wird  und  welche  infolge  ihi*er  anatoi 
sehen  Begilindung,  sowie  uuch  infolge  des  ausgezeichneten  Pfort* 
Verschlusses,  die  übrigen  Methoden  übertreffen  dürfte. 

Auch  an  Vorschlägen  ftli*  die  Radikaloperationen  der  Sclienki 
hemien    fehlt  es  nicht,    doch    wurde    keine  eigentliche   Metlu 
hemugebildet. 

Van  der  Lee  suchte  die  radikale  Heilung  durch  Inje-ktiontiti 
von  90'*/"  Alkoliol  zu  t^rreielien,  indi^ni  er  durchschnittÜch  zweimaü 
wöchentlich  je  ein  (xi-anuii  la  den  Bruclisaok  injizierte.  Die  Znti 
der  Injektionen  war  sehr  weclisehid  und  stieg  in  eineiu  FuJl 
auf  70. 


Ueb.  d.  Wrechlusa  de«  Sciienkelkanales  bei  Oi>erationon  v.  Sehen  kelhemien.     3Ö  l 

Auf  diese  Weise  erzielte  er  bei  72  Scheukelheniieu  43  mal 
Heilung,  9  mal  Besserungen  —  20  mal  keinen  Erfolg. 

Was  das  operative  Verfahren  anbelangt,  so  beschränken  sich 
viele  Chirurgen  besonders  bei  incarcerierten  Schenkelhemien  dar- 
auf, den  incarceriei-enden  Ring  einfach  zu  incidieren  und  die  Ein- 
geweide zu  reponieren. 

Hunzinger  berichtet  über  20  Radikaloperationen  von  Schen- 
kelhemien, wo  einfach  der  Bruchsack  nach  Reposition  der  Ein- 
geweide ligiert  und  exstirpiert  wurde,  ohne  eine  Pfortennaht  anzulegen. 

Segond  empfiehlt  luif  Gnuul  theoretischer  Erwägung  die 
möghchst  hohe  Ligatm'  dt* s  Bruchsackhalses,  Exsthpation  des  Bruch- 
sackes und  Naht  der  Bruchpforten. 

Mac  Ewen  macht  me  bei  der  Leistenhernie  auch  bei  der 
Cruralhei-nie  nach  Isolierung  des  Bruehsackes  eine  Tabaksbeutel- 
naiit  und  der  durch  die  Naht  eingeatttlpte  Bruchsack  wird  vor  die 
innere  Oefinung  des  Sciienkelkanales  gelagert  und  daselbst  durch 
Nahte  fixiert.  Der  eingestülpte  Bruchsack  soll  die  Bruchpforte  wie 
ein  Pfropf  verschliessen.  Doch  Hess  sich  diese  Operation  niu*  in 
jenen  Fällen  ausführen,  wo  der  Bruchsack  isoliert  werden  konnte. 

Neuerdings  berichtet  Bottini  über  seine  neue  Methode,  die 
darin  besteht,  daßs  nach  Durchtrctmung  der  Weichteile,  Isolierung 
des  Bruchsackes,  Ligatur  desselben  und  Entfernung  des  abgebim- 
denen  Bruchsackrestes,  die  Pfortennaht  auf  die  Weise  erfolgt, 
dass  er  das  Orificiuni  intemum  von  unten  nach  oben  mit  dem 
Ligamentum  Oimbeniati  vernäht.  Guarini  verbindet  das  Lig.  Gim- 
bemati  mit  dem  Poupartschen  Bande. 

R.  Wolf  berichtet  aus  Prof.  Czernys  Klinik,  dass  daselbst  der 
aninilas  cruralis  in  einigen  Fällen  mit  drei  Catgutuähteu  geschlossen 
-wrurde. 

Was  das  Material  für  die  Naht  betrifft,  so  bedienten  sich  die 
meisten  der  Seide.  tV.crny  lies  CatgutÄ,  Fr.  Wolter  in  den  letzten 
Jahren  des  Silberdrahtes. 

üeber  die  Radikaloperation  dieser  Hernien  berichten  ferner 
noch  in  letzter  Zeit  Marchand,  Routier,  Reynier,  Berger, 
Richelott;  doch  weichen  alle  von  diesen  Autoren  erwähnten 
Vorscldäge  nicht  wesenthch  voneinander  ab.  Endlieh  erwähne 
ich  noch  der  Arbeit  vonHeidenthaler,  welcher  bei  einer  Zusammen- 
stellung der  Radikaloperationen,  die  auf  Prot.  Billroths  Klinik  aus- 
geführt wurden,  fand,  dass  das  Resultat  bei  Cruralhernien  ein 
günstigeres  war,  wenn  die  Pforten  nicht  genJiht  wurden.  Heiden- 
thaler  legt  einen  besonderen  Wert  auf  die  Dicke  der  zur  Pforten- 
naht verwendeten  Seide. 
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Unabhängig  von  diesen  erwähnten  Autoren  habe  ich  bemti 
vor  zwei  Jahren  Versuche  angestelU.,  welclie  auf  einen  osteoplas-tj 
sehen  Verschluss  des  Schenkel kanales  zielten,  mit  tt^ilweiser  An- 
nähung des  Poupart'schen  Bandes  an  den  horizontalen  Schambeins«! 
Ich  entnahm  den  Knochenlappen  aus  dem  vorderen  unteren  TA 
des  ramus  Imrizontalis  ossis  puhis,  wobei  die  dem  Becken  zug-  - 
Seite  unberührt  blieb.  Entspreelit^nd  der  zu  bedeckenden  0«;iitjüiu 
wiu'de  ein  anderthalb  Centimetej'  langes  und  ein  Centimeter  hrtii^ 
Knochenstück  ausgemeisselt ,  welches  in  Verbindung  mit  dean 
Perioste  lielassen  nach  aufwärts  in  die  Oeffnung  gf^legt  wanl.  Iva 
besseren  Fixierung  des  Knochenstückes  wurde  dai*  l*eriost  des:»^Ilvo 
mit  dem  Poupart'schen  Bande  vernäht. 

Die  Hefürchlnn^,  dass  leicht  in  dem  einen  oder  dem  amit^rnn 
Falle  Nekrose  des  Knochenlappens  eintreten  könne,  ferner  die  Mfe- 
lichkeit  der  grösseren  Infektionsgefahr  diu*ch  Freilegung  der  Spoo- 
giosa,  endlich  das  Bedenken,  dass  selbst  ein  starker  Callus  sitt 
im  Laufe  der  Zeit  rückbildon  kann,  brachten  mich  von  dieseri  V - 
suchen  ab,  umsomehr,  als  ich  bald  die  Radikaloperation  der  1.«  i-i 
hernie  von  Bassini  selbst  ausführen  sah,  wodm^ch  ich  veranliiwl 
wurde,  eine  Methode  für  die  Radikaloperation  von  SchenkeHt  •' 
zu  suchen,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  Bassini  bei  LeisteuiiL.-ii-. - 
einen  Verschluss  des  Schenkelkanales  erzielt. 

Die  Schwierigkeit  hiefür  bi^ruht,  wie  man  sich  bald  zu  Üb»- 
zeugen  Gelegenheit  hat,  vor  allem  in  der  anatomischen  Beschaffoi- 
heit  dieser  Gegend,  namentlich  in  dem  \'erhältni8  der  Gefilsse  lur 
Umgebung,  indem  hier  trotz  der  fächerartigen  Insertion  des  Poib 
part 'sehen  Bandes  am  Scliamlieinast  ein  Raum  zwischen  Vt^nr- 
und  diesem,  auch  Gindx'niati'sches  Band  genannt,  l>e,steht,  welcbr-T 
bei  jedem  Kadaver  von  der  Bauchhöhle  aus  mit  dem  Finger  leicht 
vorgestülpt  werden  kann.  Es  besteht  somit  bei  den  meisten  Mei*- 
sehen  eine  bedeutende  Prädisposition  für  diese  Hernien,  obgleick 
dieselben  merkwürdigerweise  nicht  häufig  zur  Entwicklung  kommcü. 

Beim  weiblichen  Geschlechte  ei*scheint  dieser  Raum  noch 
etwas  geräumiger  als  brini  niännliclien  —  und  dieses  Morr  '' 
sowie  auch  die  durch  bilufige  Schwangerschaft  bedingte  Kela\  i.. 
der  Bauchdecken  und  damit  auch  des  Poupart'schen  Bjcnde«,  gebt« 
für  das  unvergleichlich  häufigere  Vorkonnnen  dieser  Hernien  1"'? 
Frauen  eine  Erklärung.  Fi-.  Walter  berichtet,  dass  unter  74  Scjn-n- 
kelliernien ,  die  zur  Radikaloperation  kamen ,  70  beim  wetV 
liehen  mid  nur  4  beim  männlichen  Gcschlechte  beobachtet  wur- 
den, wälu'end  aus  einer  ZusanunensteHnng  von  R.  Wolf  ^x» 
Prof.  Czernys  Klinik  hervorgeht,  dass  unter  20  daselbst  zur  OfK* 
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tion  gelangten  Fällen  bloss  einmal  bei  eintuii  Maiüit-  eine 
henkelhenüe  zur  Beobachtimg  kam. 

Die  anatomischen  Verhältnisse,  namentlich  tlie  der  Fa«oien  und 
ie  Topographie  dieser  Gegend  als  bekjuint  voraussetzend,  wird  in 
eni  Folgenden  die  Beschreibung  jener  Methode,  welche  ich  in  letzter 
it  allerdings  bloss  am  Kadaver  geübt  habe,  folgen.  Ich  habe  nach 
elfachen  Versuchen  am  Kadaver  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass 
ese  Methode  in  allen  Fällen  ausführbar  und  nicht  einmal  derart  ein- 
greifend ist,  wie  die  Bassini'sclie  Radikaloperation  der  Leistenhernie. 

Die  Grundzüge  der  von  mir  voi-geschlagenen  Methode  sind 
folgende. 

Spaltuug  der  Haut,  der  fascia  superßcialis,  des  oberfläch- 
lichen Blattes  der  fascia  lata,  Ausräumung  des  im  Schenkelkanale 
befindhchen  Fettes,  sowie  der  Lymphdrüsen,  dann  Abziehen  der 
Gefässe  stark  nach  aussen  über  die  emineutia  ileo  pectinea.  Ent- 
spannung des  Poupart'schen  Bandes  durch  Ablösung,  Ver- 
nähen desselben  möglichst  weit  nach  rückwärts  am  horizon- 
talen Schambeinaste,  wobei  die  Naht  auch  durch  das 
Periost  geführt  wird,  endlich  Einscheidung  der  Gefässe,  indem 
der  laterale  Anteil  des  oberflächlichen  Blattes  der  fascia  lata  über 
ie  Gefässe  gezogen  und  an  die  fascia  pectinea  angenäht  wird. 

Auf  die  Einzelheiten  eingehend ,  fülirt  man  einen  Schnitt 
über  dem  Poupart'schen  Bande  fast  von  der  spina  anteiior  sup.  ossis 
ilei  angefangen  bis  zum  tuberculinu  ossLs  pubis,  der  gleichzeitig  die 
Haut  und  fascia  superficialis  durchtrennt,  dann  einen  zweiten 
Schnitt  8  cm  weit  nach  abwärts  über  den  grossen  Gefässen  gerade 
so  als  ob  man  die  Arteria  ciniralis  unter  dem  Poupart'schen  Bande 
aufsuchen  wolle. 

Die  beiden  Schnitte  treffen  sich  fdsu  iibcrr  tlein  Poupart'schen 
Bande ;  dann  fasst  man  mit  einer  Pincette  die  Hautwinkel  und 
präpariert  diese  nebst  der  darunter  befindlichen  fascia  supei-ficialis 
von  dem  oberflächlichen  Blatte  der  iascia  lata  ab.  Es  kommt 
tlurchauß  nicht  darauf  an,  diese  Fascie  zu  erhalten.  In  jenen 
Fällen,  wo  diese  Fascie  sich  nicht  abpräparieren  lässt,  entfernt 
man  dieselbe  mit  der  Schere;  über  dem  foramen  ovale  wird  dies 
immer  notwendig  sein  müssen.  Ist  die  Haut  soweit  abpräpariert, 
dass  man  das  trigonum  subinguinale  gut  übersehen  kann,  so  muss 
das  obt-rflächliche  Blatt  der  fast^ia  lata  rein  präpariert  werden,  wo- 
bei man  die  (iber  den»  htranien  ovale  gelegeneu  kleinen  LjTnph- 
drflsen  sowie  auch  das  dasell)st  gelegene  Fett  entfernt,  so  dass 
der  Uebergang  des  oberflächlichen  Blattes  der  fascia  lata  in  die 
fascia  pectinea  klar  vorUegt  (siehe  Zeichnung  Fig.  1), 
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Nunraelir  durchtrennt  man  das  oberfläehlic:lie  Blatt  der' 
lata    lateral    vom    foraiiien    ovale    entsprechend    den    punktiei 
Linien  der  Zeichnung  (Fi^.  1)  von  der  Einmündungssteile  der 


iibfirtl.  Blüti  der  bweto  Uts. 


j'ttH  .  fiJcifur» 


TCO«  rpMrK5tr.  snp. 


Fig.  1.     Ansicht  de»  obertl  BUtte»  der  fasoia  lata,  naclirlom  'iatfwibe 
freigelegt  u.  rein  ijriipariert  wordöu;  otwAM  HchtMiiatisth. 

saphena  magna  in  die  Vena  cruralis  bis  zum  Poupart*schen  Bai 
hinauf  und  zwar  in  einer  Länge  von  ungefähr  3  cm.  Das  ol 
fläcliliche  Bhitt  der  fascia  lata  ist  au  dar  Insertionsstelle  am  P* 
part'schen  Bande  in  der  Regel  stark  und  hegt  auch  den  GeEäs 
nicht  direkt  auf.  Um  eine  bessere  Einsicht  in  den  Schenkelkanid 
zu  erlangen,  ferner,  um  heim  späteren  VernJihen  auch  die  Gefäs» 
leichter  abziehen  zu  können,  ist  es  empfeldenswert,  mit  dem 
stumpfen  Blatte  einer  Schere  unter  das  oberflächliche  Blatt  d«r 
fascia  lata  einzugehen  und  dasselbe  lateral  entsprechend  der  In- 
sei-tion  am  Poupart*schen  Bande  mit  einem  Schlag  zu  durchtn*nuen. 
während  der  mediale,  schwacli  entwickelte  Teil  de^  genamiten 
Blattes  ganz  entfernt  wird.  Auf  diese  Weise  bekommt  mau  nach 
Entfemmig  dieses  medialen  sowie  nach  Abhebung  des  InteraJrti 
Anteiles  des  obcrHUchlicheri  Fuscieublattes  einen  gut-en  Ei 
in  den  SchenkelkanaL 

Es  erscheint  daselbst  immer    eine  grössere  (Rosenmüllef' 
Lymphdrüse),    bisweilen    aucli    nocli    eine    kleinere    Lymphv 
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welche  samt  dem   daselbst  befindlichen  Fett   und   lockereu  Zell- 
gewebe mit  entfernt  werden  muss. 

Man  kann  sich  am  Cadaver  überzeugen»  dass  nach  Entfernung 
des,  diesen  Raum  zum  Teil  ausfüllenden  Gewebes  eine  Oeffnung 
entsteht,  welche  für  einen  Zeigefinger  bequem  und  gut  durchgängig 
ist.  Beim  Entfenien  des  Fettes  wird  gewöhnlich  am  Cadaver  das 
septuni  Cloqueti,  welches  diu^ch  die  daselbst  dm'cliziehenden 
L>Tnphbahnen  melir  weniger  fest  mit  dem  Fett  verwachsen  ist, 
mit  hervorgezogen,  doch  soll  man  das  Fett  soweit  möglich  von 
der  erw'ilhnten  Fascie  stumpf  ablösen  und  dieselbe  schonen,  aus 
Rücksicht  für  das  anliegende  Peritoneum. 

In  Fällen,  wo  es  sich  um  eiJie  wirkliche  Hernie  handelt, 
würde  man  einfach  nach  Durchtrenmmg  der  Haut  der  fascia  su])er- 
ficialis  und  des  oberfifichlichen  Blattes  der  fascia  lata  in  der  be- 
schriebenen Weise  auf  den  Bnichsack  kommen,  das  den  Schenkel- 
kanal ausftlllende  Fett,  sowie  auch  die  in  diesem  gelegene  Lymph- 
drüse werden  diu'ch  die  vorgefallenen  Eingeweide  zur  Seite  gedrängt. 
Das  dm'ch  den  Bruchsack  vorgestülpte  septuta  cruiale  internum 
oder  auch  septum  Cloqueti  wird  nur  selten  als  Bruchsackhnlle 
deutlich  zu  erkennen  sein.  Sobald  man  auf  den  Bruchsack  kommt, 
wird  mau  jene  Stelle,  welche  die  Incarceration  bedingt,  incidieren, 
den  Bruchsack  freilegen ,  die  Därme  reponieren ,  im  Falle  Ver- 
wachsungen vorhanden  sintl,  dieselben  lösen,  dann  wird  der 
Bnu'hsack  nach  Reposition  der  Dünne  möglichst  hoch  oben  ab- 
gebxmden,  der  abgebundene  Bruchsackreat  entfernt,  in  gleicher 
Weise  wie  auch  Bassini  es  bei  seiner  Methode  zu  thim  pflt^'gt. 
Durch  den  lateral  vom  foramen  ovale  angelegten  parallel  mit  den 
Gefässen  verlaufenden  Schnitt,  welcher  das  oberflit(?hliche  Blatt 
der  fascia  lata  diuvbtrennte,  gewinnt  man  einen  medialen  und  einen 
lateralen  Anteil  des  oberflächlichen  Blattes  der  fascia  lata.  Der 
mediale  Anteil  wird,  wie  schon  früher  erwähnt,  bis  zur  Einmün- 
dungssteile der  V.  saphena  magna  von  dt^r  Insertion  an  der  fasc;ia 
pectinea  entfernt. 

Die  Gefässe  werden  darauf  mit  Schonung  der  vagina  vasoium 
pmpria,  das  ist  jene  Hülle,  welche  als  Fortaetzimg  der  fascia  trans- 
versa betrachtet  wird,  von  ihrer  Unterlage,  das  ist  dem  tiefen 
Blatte  der  fascia  lata,  auch  fascia  ileo  pectinea  genannt,  stumpf 
mit  einer  anatomischen  Pincette  abgelöst,  was  überaus  leicht  geht, 
dann  mit  einem  stumpfen  Hacken  stark  nach  aussen  gezogen,  so 
dass  die  vena  eruralis  nahezu  einen  Centimeter  nach  auswäi-ts  von 
der  eminentia  ileo  pectinea  zu  liegen  kommt,  wobei  die  vena  eru- 
ralis vorübergehend  selbst  über  der  Arteria  eruralis  liegt. 


366 


JoM*f  Kal»ridu«. 


Mein  weiteres  Bestreben  ging  jetzt  dahin,  jenen  Raum,  m- 
schon  lUirch  seine  trichterfönnige  Besohaffunlieit  und  dunlj  uir 
Lage  aeben  den  grossen  Gefjissen  eine  gewisse  Disposition  für  eiiK 
Schenkelhemie  abgiebt,  durch  Vernähung  des  Poupart 'sehen  Bandes 
möghchst  weit  nach  rückwärts  am  horizontalen  Schambeinaste  üj 
verkleinern. 


run.  tiATiiOBl.  Aub  pubk 


Die  mit  dem  tlnger  70r- 

gMiaipiR  vord.  Waod  dr* 

Svhenkelkanairs. 


Art.  n.  V  rnaecpiffWlricM 
Inferior. 


Munc.  r«otiu  ftbdomlniü 


{'»a(i«rt*«ebM  B«Bd. 


Fijr.  9.     Äimiilit  «Irr*  ,n  iieiikelkaiuiloH  nach  Altlösunfi:  dce  Peritoni^iunB 
uikI  HeniiUorklaiHM'ii  <lor  Hfluihwutulmi^.     Vor  rlor  W'rnlihang. 

In  Fig.  2  ist  der  die  Pradisposition  bedingende  Raum  «r- 
sichtlich.  Aus  diesem  Raum  wiu'de  nach  Ablösung  des  Peritoneum 
und  des  septuiii  crurHle  intimiuin  (las  da-seUwt  befindliche  KetI 
entfernt.  Der  Trichter  wird  dadui'ch  mai'kiert,  dass  mau  sici 
von  aussen  die  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkek  tu- 
gekelu'te  Trichterwandung  mit  dem  Finger  gegen  die  Bau*"! 
zu  vorstülpt  (siehe  Zeichnung  Fig.  2).  Vergleicht  man  1  it  - 
und  Fig.  3,  so  ist  diu  GrÜsse  dieses  Raumes  vor  und  nach  def 
Vernähung  ersichtlich.  Der  Unterechied  in  der  GrOssu  dies« 
Raumes  ist  nach  der  Vernähung  ein  ganz  bedeutender  und  die» 
ist,  wie  mir  dünkt,  von  grosstr  Bedeutung. 

Um  nun  das  Poupart  sehe  Band  müglichst  weit  nach  rückwärts 
am  horizontalen  Öchambeinaste  amiähen  zu  kiinnen,  muss  niAn 
dasselbe  an  jener  Stelle,  wo  dieses  sich  am  tuberculum  ussis  pubit 
inseriert,  mit  einem  Sealpell  ablösen,  in  manchen  Fällen  geuQgt 
eine  einfache  Incisiou,  lun  die  Spannung  des  namentlich  bei  jugeiwl 
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liehen  Individuen  stratfen  Bandes  wesentlich  herabzusetzen.  Die 
Entspannung  ist  in  vielen  Fällen  unliedingt  notwendig,  weil  sonst 
das  Annähen  des  Liganientes  sehr  erschwert  ist. 

Hierauf  näht  man  das  Poupart'sche  Band  auf  die  Weise  an 
den  horizontalen  Schaiubeinast,  da-s.s  nach  Abziehung  der  grossen 
Gefftsse   nach   aussen   mit   einer  stark    gekrümmten   Nadel    1    cm 


Fig.  3.    Anffiübt  dv»  Scheukelkuiiale»  imcb  Abl^Veuug  clva  Perit.  iiixl 
Herunterklai>j>oii  der  ßftucbwanduiij;.     Nach  d^r  Vernäbung. 

-weit  vom  Rande  des  Poupart'schen  Bandes  dui'chgestochen  wii'd, 
wobei  man  den  Finger  der  linken  Hand  unter  das  Band  fülirt, 
und  über  dem  Finger  dasselbe  durclisticht.  Hiebei  ist  darauf  zu 
achten,  dass  die  vena  und  arteria  epigastrica  inferior  nicht  ver- 
letzt wird.  Alsdann  drangt  man  das  Poupart'sche  Band  gegen  die 
Bauchhöhle  zu  uml  durchsticht  nun  mit  derselben  Nadel  lateral 
von  der  eminenlia  ileo  pectinea  die  fascia  ileo  pectinoa 
(ligamentum  Üeo  pectincum)  und  gleichzeitig  mit  der  Fascie 
auch  das  Periost  am  oberen  Rande  des  Schambeines.  Ob  letzteres 
mitgefasst  ist,  merkt  man  an  einem  gewissen  Widerstand  bei  der 
Durchfühning  der  Nadel.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dass  man  die 
erste  Naht  knapp  an  den  nach  aussen  gezogenen  Gefässen  anlegt, 
das  Poupartsche  Band  breit  fasst  und  auch  das  Periost  mitnäht. 
Dies  rauss  in  der  Ausdehnung,  von  den  Gefässeu  augefangen,  bis 
zum  tuberculum  ossis  pubis,  wo  das  Poiipart 'sehe  Band,  wie  oben 
gesagt,  behufs  Entspannung  abgelöst  wurde  und  nun  wieder  nach 
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innen  an  den  Rand  des  ramus  liomontalis  ossis  pubüt  ai^enllrt 
werden  inuss,  geschehen.  Im  Falle  dasselbe  nur  an  die  Fasern  des 
nuiseiihis  pt'C'tiueus  genäht  wird,  könnte  dieser  leicht  nachgebeo 
und  damit  die  Gefahl'  eines  Recidives  entstehen.  Für  die  Vtr- 
nähunp:  des  Poupart 'sehen  Bandes,  von  der  vena  crnralis  Ängefao|i«'ti 
bis  zum  tubeiculum  ossis  pubis,  genügen  für  j^ewöhiüich  5— ä 
Nahte.  Erst  nach  Anlegung  aller  Nähte  werden  dieselben,  indem 
das  Poupart'sche  Band  stark  gegen  die  Bauehhrdile    zu    geditti^ 


DU  vun  dem  ohtrft.  BUi»« 
>■    der  faaei»  Uu  b««leckw 
vcn«  r<ranUa. 


?(«eii  AnlcfTBnff  s&miKrher  NIhte. 
Fig.  4. 

wird,  geknüpft.  Beim  Knüpfen  der  ersten  Naht  über  den 
ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Gefässe  in  diesem  Momente  wiedw 
stark  abgezogen  werden.  Ist  nun  die  Oeffiurag  nach  der  Bauch 
holde  zu  geschlossen,  so  muss  noch  darauf  geachtet  werden,  dass  der 
Verschluss  auch  neben  denGefässen  besonders  neben  der  vena  crunJi* 
ein  genügender  sei,  was  dadurch  erreicht  wird,  dass  der  latenüe 
Anteil  des  oberflächUchen  Fascienblattes,  das  ziemlich  stark  und 
straff  ist,  über  die  vena  gezogen  und  medial  von  der  vena  cruraÜs 
au  die  fascia  pectinea  bis  zur  Einmündungssteile  der  saphena 
magna  vernäht  wird,  wozu  gewöhnhch  3 — 4  Nähte  notwendig  sbA 
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Um  endlich  sicher  zu  sein,  dass  auch  über  den  Gelassen  der 
laterale  Spalt  des  oberflächlichen  Blattes  der  fascia  lata,  der 
nur  angelegt  wmde,  damit  die  Gefässe  besser  abgezogen  werden 
können,  sicher  verschlossen  sei,  vernäht  man  auch  ihn,  indem 
das  obertlAchliche  Fascienhlatt  an  jener  Stelle,  wo  es  von  der 
Insertion  am  Poupart 'sehen  Bande  abgelöst  wurde,  wieder  mit 
diesem  vereinigt  wird,  si>  da.ss  folgendes  Bild,  wie  in  Fig.  4  er- 
sichtlich, zustande  kommt.  In  Fällen,  wo  es  sich  um  sehr  grosse 
Cniralheruien  liandelt  und  wo  zn  befürchten  ist,  dasa  die  einfache 
Veniähung  des  oberflächlichen  Ohittes  der  fascia  lata  lateral  von 
den  Gelassen  an  das  Poupart  sehe  Band  nicht  genügende  Festigkeit 
bietet,  kann  man  mit  der  fascia  lata  auch  den  darunter  befind- 
lichen musculus  ileo  psoas  mitfassen,  ohne  daas  man  dabei  die  Ver- 
letzung des  nervus  cruralis  fürchten  muss.  Auch  hiezu  genügen 
ftlr  gewöhnlich  3 — 4  Nähte.  Schliesslich  erfolgt  die  Vemähung  der 
Haut  in  üblicher  Weise. 

Durch  das  Amiälien  des  lateralen  Anteiles  des  oberflächUchen 
Blattes  der  fascia  lata  an  die  fascia  pectinea  trachtete  ich  nur  die 
von  Natur  aus  bestandenen  VerlUUtnisHe  wieder  herzustfllen,  indem 
auch  nach  der  Operation  dies  Fascienhlatt  der  Vena  crurahs  jedoch 
enger  als  vorher  anliegt.  Die  Befürchtung,  dass  durch  die  Ver- 
lagemng  der  Gefässe  stark  nach  auswäi'ts  eine  Kompression  oder 
gar  Abknickung  der  Vena  cnmilis  und  damit  Störungen  in  der 
Zirkulation  zuHtande  kommen  könne,  ist  durchaus  niulit  gerecht- 
fertigt. Wiederholte  Versuche  an  Kadavern  haben  gezeigt,  dass 
Wasser,  welches  durch  die  stark  nach  aussen  gezogene  Vene  ohne 
jeden  stärkeren  Druck  eingespritzt  wird,  in  der  Baucldiölile  zum 
Vorschein  kam.  Als  einschlHgiges  Beispiel  am  Lebendeu  ist  ein 
Fall  anzuführen,  welcher  von  Assistent  Dr.  Schüssler  im  März 
dieses  Jahres  in  ähnlicher  Weise  opeiiert  wurde.  In  diesem  Falle 
hatte  die  Crm'alheniie  eine  derartige  Grösse  erreicht,  dass  das 
Poupart'sche  Band  ganz  aufgelöst  war,  weshalb  der  ziemlich  stark 
entwickelte  musculus  obliquus  ahdominis  an  der  ramus  horizontalis 
ossis  pubis  angenflht  werden  musste.  Trotzdem,  dass  die  Gefässe 
durch  die  Naht  stark  nach  aussen  gedrängt  waren,  zeigte  sich  auch 
in  der  Folge  keinerlei  Stönnif^  in  diT  Ziikulatitm. 

Ich  übergebe  dies  Verfahren  der  Uetl'entlichkeit,  indem  ich 
nochmals  kui*z  erwähne,  dass  das  wesentlicliste  Moment  in  der 
Verkleinerung  des  die  Prädisposition  bedingenden  Raumes  beruht. 
Die  Verkleinerung  dieses  Raumes  wii'd  dadurch  erreicht,  dass  nach 
Entspamumg  des  Poupart'schen  Bandes  durch  Incision  oder  Ab- 
lösung dieses    möghchst   weit   nach  innen,  am  ramus   horizontalis 
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08818  pubiSi  bis  knapp  an  die  Gefässe  angenäht  wird.  Die  1^- 
Scheidung  der  GefJisse  halte  ich  für  günstig  und  empfehlenswat, 
doch  wenn  die  Naht  am  Poupart  sehen  Bande  exakt  ist,  nicht  hkr 
unbedingt  notwendig.  In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Hernie  ak 
kleiner  Knoten  unter  dem  proc.  falciformls  zum  Vorschein  komnif. 
die  Gefässe  nicht  verdrängt  und  die  Bruchpforte  eng  ist,  würde  ich 
raten,  nach  Entspannung  des  Poupartschen  Bandes  sich  auf  dw 
Annähen  desselben  am  horizontalen  Schambeinaste  zu  beschrilnkaL 

Wie  Herr  Primararzt  Dr.  Gersuny  mir  mitteilte,  hatte  er  künlich 
Gelegenheit,  dies  Verfahren  ohne  Schwierigkeit  auszuführen. 

Ohne  die  Versuche  in  dieser  Frage  füi*  abgeschlossen  zu  ht- 
trachten,  hoffe  ich,  dass  im  Laufe  der  Zeit  vielleicht  unter  einzebtt 
Abänderungen  auch  für  die  Schenkelhemien  ein  RadikaJverschJuw 
gefunden  wird. 
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Weitere  Beiträge  zmr  Lehre  von  den 
Folgezuständen  der  Kropfoperationen 


von 


Docent  Dr.  Anton  Freiherr  von  Eiseisberg, 

Assieteut  tler  Klinik  Billrotli. 


Im  Laufe  der  letzten  zehn  Jahre  ist  von  Seite  der  klinischen, 
sowie  experimentell  physiologischen^)  Beobachtimg  die  Lehre  von 
der  wichtigen  Funktion  der  Schilddrüse  bei  Menschen  und  Tieren 
begrtlndet  worden. 

Was  die  klinische  Seite  betrifft,  wurden  wohl  die  entschei- 
dendsten Fragen  in  Bezug  auf  Technik  und  Folgezustitnde  an  den 
Kliniken  des  Prof.  Kocher  in  Bern  und  Prof.  Billroth  in  Wien 
gelöst.  Dank  diesen  Arbeiten  und  einer  Reihe  hervorragender  Unter- 
suchungen anderer  Forscher  -)  ist  es  sichergestellt,  dass  durch  die 
Entfernung  des  Organes  teils  akute,  teils  chronische  Folgezustände 
auftreten  und  dadurch  den  Patienten  auf  das  schwerste  schädigen 
können.  Allerdings  kann  hier  sofort  betont  werden,  dass  diese 
Folgezustände  glückÜcherweise  beim  Menschen  nicht  jedesmal  zu- 
stande konmien.  Als  Erklärung  für  tlieses  unregelmässige  Ver- 
halten wurden:  das  Vorhandensein  einer  accessorischen  Schilddrtlse, 


')  iji  Bezug  auf  di«  euischlftgitre  physiolo^Hche  Utteratur  verweise  ich  auf 
die  vor  kurzeni  ernchienenen  Arbeiten  von: 

Horsley:  Pie  Funktion  «ier  ÜchiMJrtitrti.    (Internat,  Beitrftgo  Bur  wisHenschaft- 

lichen  Medizin;   Feetschrift  za  Ehren  RxkI.  Virchowe  70.  Geburtstage,  1891.) 

Gley.    Expoi*6  critique  des  rcrhorcheö  relatives  a  la  i>hyBiologio  de  1a  glando 

Ihyroidc.  (Archivea  de  phymologie  nonTi.  et  path.)    Jaiiv.  et  Avril   1892. 

Beide  Arbeiten,  besonder»  die  en?terwlümtc,  liefern  ein  volleUlndigee  Bild 

der  modernen  AiiHohaumiKea  über  die  Funktion  der  Schilddrüse. 

*)  I>a  vor  kurzem  der  111.  Teil  von  Wrtlflers  ^lonf^graphie:  Die  chirurgische 
Behandlung  de»  Kropfes  (Berlin  1891,  August  Hirsihwald)  erschienen  ist,  kann 
ich  auf  da«  daselbst  gegebene  erschöpfende  Litteratur- Verzeichnis  verweisen  und 
beschranke  mich  auf  die  Angaben,  welche  in  unmittelbarer  Beziehung  xu  meiner 
Arbeit  »telien. 
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die  verschiedene  Rolle,   welche   der  SchiUldrflse    bei  jiigendlichoi 
Individuen  und  Ei^wachsenen  zukommt,  und  endlich  der  Umstand  vü^ 
gebracht,  dass  man  leicht  bei  der  Operativen  Reste  der  Drüse,  wii 
dies  wiederholt  geschehen  ist,  übersehen  kann,    wonach  man  ulaQ 
gar  keinen  Fall  von  Totalexstirpation  vor  sich  hat  und  doch  glaubt 
es  wäre  ein   solclier.     Dass   wirklicli  ]>e.sondei's   letzterer  Umstontl 
häufig   den  Widerspruch  mit  der  jetzt  als   riclitig  angenommeneo 
Lehre  bedingt,  geht  vor  allem   aus  der  v^iederholt  gemachten  Be- 
obachtung hervor  (v.  Bruns),  dass  bei  bereits  bestehender  Cachem 
die   infolge   von   vermeintlicher  Totalexstirpation    aufeetreten  ist, 
das  Wachsen  einer  Kropt'recidive  mit   einennnale    alle   S^inptoroe 
beseitigte.     Trotzdem  bleibt,  wie  Wölfler  in  seinem  oben  eitierten 
klassischen  Werke  hervorliebt,  die  niodeme  Anschanung  für  vieJt? 
Fälle  die  Erkliirung  schuldig,  indem  Wolf  1er  gestützt  auf  die  Umer- 
Buchung  der  bis  zum  Jalue  1885  an  der  Klinik  Billroth  beobachtefcn 
Fälle  von  Totalexstirpation  zum  Schhisse  kam,  dass  in  etwa  */»  ^^ 
Fälle  der  Totalexstiipation  keine  schädlichen  ^Erscheinungen  folgten 
und  zwar  auch  in  Kn^lltm,    welche  selbst   in  späterer  Zeit  frei  von 
Kropfrecidive  blieben,  anderseits  manchmal  trotz  W^iederauftretpn 
der  Kropfrecidive,  ji^i  wie  es  fast  scheinen  möchte,  ah  und  zu  nu' 
der  Entwicklung  des  Knotens  cachektische  Symptome  sicli  einstellteo. 
Auch  ist  es  im  höchsten  Grade  merkwürdig,  warum  das  eine  Mil 
gleich  nach  der  Operation  die  schwersten  Krämpfe  auftreten,  das 
andere  Mal  erst  Monate  nachher  in  ganz  latenter  Weise   die  scliÄd- 
lichen  Folgen  sich  geltend  iiiaclieri. 

Es  scheint  deshalb  noch  immer  wünschenswert ,  die  Kropf- 
operierten in  Bezug  auf  Uir  weiteres  Schicksal  zu  verfolgen. 
deshalb  habe  ich  einerseits  über  die  von  WOlfler  schon  publizierten 
ersten  Fälle  von  Totalexstirpation  weitere  Erkundigungen  eing^ 
holt  und  anderseits  die  vom  Jahre  1885  bis  1892  operierten  FAll«* 
in  die-ser  Riclitung  untersucht  und  möchte  im  Nachfolgenden  das 
Resultat  dieser  Unters ucluii ig  kui*z  mitteilen. 

Was  zunächst  die  von  Wölfler  sclion  erörterten  Fälle  anlangt 
stützt  sich  seine  Beschreibung  auf  4<>  Fälle  von  Totalexetirjjati'in 
und  konnte  ich  über  eine  Reihe  dieser  Kranken  teils  brieflich, 
teils  durch  persönlichen  Augenschein,  Nachlichten  bekommen,  au* 
denen  zimächst  sich  ergicbt,  dass  sowohl  seit  dem  Abschlüsse 
meiner  einschlägigen  ^Vrbeit')  (Herbst  89)  al«  nach  der  oben  ciliertni 
von  Wölfler  (Sommer  90)  das  Befinden  mancher  Patienten  im  vfct 
teren  Verlauf  sich  geändert  hat,  so   dass  sich  das  Verhältnis  fol- 


')  Ueber  Tetanie  im  AnBohlusse  an  Kropf oiwrationen. 
der,  1890.    Hainmlung  med.  Schriften. 


Wien.    AlfrwlHä- 


2)  An  den  Folgezu- 
ständen der  Total-( 
exstirpation 
krankt  (23). 


er- 
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idermassen   gestaltet   (wobei   gleich   die  seit  1885  gemachten  6 
Totalexstirpationen  *)  mit  einbezogen  sind): 

Von   den    62  Totalexstirpationen ,    die    bis  Juli    1892  an  der 
Klinik  Billrotli  ausgeführt  wurden,  sind: 
1)  An  den  Folgen  der  Operation  (Collaps,  Sepsis,    Lufteintritt) 

rasch  gestorben 3 

an  foudroyanter  Tet.  gestorb.     5 
an  chron.  Tet.  ohne  Recidiv 

gestorben 3 

ian  cliron.  Tet.  krank  geblie 
ben  ohne  Recidiv-Entwick- 
Ti'tanie      /      lung 

12         \au    chron.  Tetanie  erkrankt, 
später     Kropfrecithv     und 

Heilung 

an  chron.  Tetanie  erki*ankt, 
später  Heilung,  nach  zwei 

Jaliren  Tod 

Cachexia 
strumipriva 

11 
(darunter  6 
an  typischer, 

5-)   an  mdi-j  trotz  Kropfrecidive 
\     nientm-ei 
Form) 

3)  Gesund  verbliebenj  ohne  Kropfrecidive 3 

10  I  mit  Kropfrecidive 7 

4)  Cachexie  nach  wie  vor  der  Operation 1 

5)  Keine  Njichricht  oder  ungenügend  kiir^e  Beobachtungszeit     15 

Summa    52 

Betrachten  wir  nuiuuehr  nach  Ilinweglassung  der  drei  kurz 

nach   der  Operation   infolge    derselben    Verstorbenen ,    sowie    des 

*)  lii  iler  eben  ritierten  Arlunt  habt'  ich  aiii^fführt ,  (Iftss  «cit  1885  an  der 
Klinik  »ielwn  Tutalfxytirjtationen  gennwht  wm-den.  Zwei  von  ilieuen  Fällen 
mnd  jedoi'h  aufiznHi'heiilen ,  weil  Iteidettmal  die  Sektion  der  wenigt^  Tap;  poBt 
oy>erationein  an  CoiUt»»  und  Sepsis  verstorbenen  Kranken  n*x*h  gerinjre  Uesle  von 
jcurüek^rebliebenem  StrumaKewebe  aufdeckte.  LHette.  Iwiden  FilUe  werden  daher 
in  der  niu-hntcn  Rubrik:  Exatirpation  von  mehr  ala  */*  der  DrftHe,  geführt. 

*)  fiiter  diesen  5  Pat.  »ind  2.  weK-ho  eiKentlich  mehr  die  .SJ^nptome  der 
i*hrönif*rhen  TetAnie  zeij^en  nn»!  nur  mit  Küt-ksieht  auf  die  veränderte  geintige 
BeDLlrnfTenlieit  znr  Cachexie  nt'Äfllilt  «iiid.  Diism  iiliriyenH  trotz  ilusferer  Ver- 
8chie<ieiilieiten  diese  beiden  FoljfezurttUnde  K^fwöe  Aehnliclikeit  miteinander  haben, 
ja  direkt  die  Tetanie  in  die  t^iuhexie  nberji^ehen  kann,  iHt  bekannt. 


ohne  Kropfrecidive 


8 
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Patienten,    der   schon  vor  der  Operation  die  Erscheinungen 
Cacliexie  darbot,  diejenigen  Patienten,  über  deren  weiteres  SchieksJ 
in  genügend  langer  Zeit  etwas  bekannt  geworden  ist,  so  ergiebi  sdcL 
dass   von    33    Totalexstiipierten    10    PatientAiii    gesund    gebUebea 
sind,  23  Patienten  an  Folgezuständen,  leiLs  acuter,   teils  cbronisclier 
Natur  erki'ankt  sind,  wobei  allerdings  auch  5  rudimentäre  Formeo 
von  Cachexia  mitgezälilt  sind ;  andererseits  jedoch  nicht  vexg«$m 
werden  darf,  dass  bei  einigen  Kmnken.  über  welche  jetzt  noch  gute 
Nachrichten  eingelaufen  sind,  die  für  die  Entstehung  der  Cachexi? 
kritische  Zeit  noch   nicht  abgelaufen  ist.    Auch  ist    der  ein     P  ' 
von  TetÄuie,  der  nach  TotaIexstii*pation  aufgetreten,  sieh  als  > 
erst  in  der  Heimat  entwickelte  und  dann  wieder  gesund  wn:- 
weggelassen,  weil  die  Beobachtung  doch  ausschliesslich  auf  dem 
briefÜchen  Berichte  der  Kranken  beruhte. 

Von  den  10  Gesundgebliebenen  wurde  7  mal  eine  Kr«5pf- 
recidive*)  konstatiert,  3  mal  fehlte  dieselbe. 

Es  ergiebt  sich  somit,  dass  70 7«  der  Patienten  mit  Total- 
exstiqjation,  über  deren  weiteres  Schicksal  etwas  bekannt  wurde, 
an  Folgezutänden  des  Ausfalls  der  Di*ü8e  erkrankt  sind  (leichte 
Erkrankimgeii  mit  eingeschlossen).  Dieser  Prozentsatz  ist  er- 
schreckend hoch,  besonders  im  Vergleiche  zu  den  Angaben  d* 
Londoner  Myxoedem-Berichtes  *),  nach  welchem  bloss  24  ^/o  der- 
jenigen Totalexstirpierten  erkrankt  sind,  über  deren  weitere* 
Schicksal  Erkundigungen  eingeholt  werden  konnten.  Dieser  gros« 
Unterschied  mag  zum  Teil  auch  dadurch  zu  erklären  sein,  da» 
zur  Zeit,  als  die  einzelnen  Chiriu^gen  an  das  Londoner  Comit^  be- 
richteten (1886j  1887),  die  Totalexstirpationen  noch  nicht  allgemein 
verpönt  waren,  also  gewiss  viele  frisch  operierte  Fälle  als  gesund 
geblieben  in  den  verschiedenen  Berichten  aufgezählt  wurden,  die 
vielleicht  noch  nachträglich  an  Cachexie  erkrankten. 

Untersuclieuwir  nun  diese  Fälle  darauf,  inwieweit  sie  mit  unsern 
modernen  Anschauungen  Über  die  Funktion  der  Schilddrüse  Über- 
einstimmen, so  müssen  wir  zunächst  betonen,  dass  von  den  3  Pa- 
tientinnen, welche  längere  Zeit  an  Tetanie  litten,  bis  .sie  daran 
zu  Grunde  gingen,   keine  eine  Kropfrecidive  zeigte,  ebensowenig 


')  Obwohl  in  diesen  Fällen  das  Wachsen  einer  Kropfrecidive  es  wmhncbob- 

\\ch  macht,  dos«  es  mch  ntii  kein*^  Tnta!exHtiq»ationen  handelt«*,  infl^i^v^flt  ct.-    i 
dcntfellK'n  zu^zahlt  worden,  zumal  e»  ja  (icnklvar  int,  das*««  uianclimal  dir  \lr 
von  einer  acccsM>riHchfu  Ihilse  nnsging. 

')  R**pi:»rt  of  rt  Comitee  of  tiie  clinical  Society  of  London  nominati-i  l^ 
cemlter  14,  1883  to  investigate  the  suhject  of  m>'xoedenia.  lusmlon  I.  .hl'uuii-, 
Green  ä  C^o..  IMHK. 
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wie  die  beiden  nurmiehr  sclion  seit  mehr  als  10  Jahren  an  chro- 
nischer Tetanie  leidenden  Kranken.  Eine  Patientin  mit  chronischer, 
allerdings  nicht  schwerer  Tetanie  verlor  dieselbe,  als  sich  ein 
Kropfknoten  wieder  entwickelte.  Bei  einer  weiteren  Patientin  mit 
Tetanie  endlich  verlor  sich  dieselbe,  doch  konnte,  (die  Kranke  ist 
2  Jahre  post  operaiionem  in  ihrer  Heimat  verstorben)  nicht  er- 
mittelt werden,   ob  eine  Recidive  aufgetreten  war,  oder  nicht. 

Was  die  Fälle  von  Cachexia  stnnnipriva  anlangt,  ist  bei  8 
unter  11  eine  Recidive  ausgeblieben,  während  sich  bei  7  unter  10 
trotz  der  Totalexstirpation  Gesimdverbliebenen  Ki'opf-Recidive  fand. 

Somit  bleiben  nur  6  Fälle,  welche  mit  unserer  jetzigen  Ansicht 
über  die  Funktion  der  Schilddrüse  nicht  in  Einklang  zu  bringen 
sind,  es  sind  dies  3  Fälle  von  Cachexie  mit  Recidive,  und  3  Pa- 
tienten, welche  trotzdem,  dass  eine  Recidive  ausblieb,  gesund 
%'erbhehen. 

Vielleicht  können  wir  uns  diese  wechselnden  Erscheinungen, 
"welche  das  Wachsen  der  Recidive  begleiten,  so  erklären,  dass  in 
den  meisten  Fällen  durch  das  Wiederwaclisen  aus  einem  mini- 
malen Reste  oder  einer  accessorischen  Drüse  auch  neues  Schild- 
dKlsenj^i'webe  gebildet  wird  und  damit  die  AusfaUserscheiimna:en 
schwinden,  in  vereinzt'llt'n  Fällen  aber  kleine,  noch  bestehende 
halbwegs  normale  Schilddrüsenreste,  welche  bei  der  Untersuchung 
des  Halses  nicht  einmal  nachweisbar  zu  sein  brauchen ,  den 
Patienten  von  den  schädlichen  Folgen  zu  bewahren  im  Stande 
sind.  Von  dem  Momente  an  jedoch,  wo  dieser  Rest  coUoid  zu 
entarten  beginnt ,  und  dieser  Akt  ist  ja  bekanntlich  immer  mit 
einer  Vergrössenmg  des  Organs  verbunden  und  wird  äusserlich 
als  Struma  -  Recidive  hnponieren ,  kaiui  mögliclierweise  für  den 
Organismus  der  letzte  Rest  funktionierenden  Drüsengewebes  zu 
Grunde  gehen  und  damit  die  Ausfallerscheinungen  sich  einstellen. 

Diese  Hypothese  vermag  viyLleicht  den  einen  oder  anderen 
der  Pftlle  zu  erklären,  in  welchen  mit  dem  Auftreten  einer  Kropf- 
recidive  sich  cachektische  Snnptome  einstellten.  Denken  wir 
ausserdem  an  die  oben  erwähnten  Fälle  von  venneinüicher  Total- 
exstirj^ation  (mit  Zurücklassung  von  Resten)  und  an  das  Vorhanden- 
sein von  accessorischen  Schilddrüsen,  so  werden  dadurch  die  Fälle, 
welche  durcli  ihren  Verlauf  mit  unsem  durch  die  khnische  Be- 
obachtung und  das  Tierexperiraent  gewonnenen  Anschauungen  über 
die  SchilddrÜ-senfunktion  nicht  hannonicrcn,  in  ilirer  Zahl  ganz 
wesentlich  reduziert. 

Gehen  wii*  nmimelir  zur  Betrachtung  der  übrigen  seit  dem 
Jahre  1885   bis  Juli   1892  gemachten  Kropfoperationen   über,    so 
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möchte  ich  dieselben,  nachdem  die  6  FäUe  von  Totalexstirpatioi 
(Gruppe  1.)   bereits  in   Zusammenhang  mit    den    von    Wölfler 
sprochenen  46  eben  kurz  erwälmt  sind,  de-s  Weiteren  einteilen 

Gruppe  IT.:  Exstii'pation  von  mehr  als  */&   des  Kropfes. 

Gruppe  lU.:  Partielle  Exstirpation,  wobei  mindestens  V« 
Kropf- Volmnens  zurückgelassen  wurde. 

Gruppe  IV.:  Enucleationen. 

Gruppe  V.;  Ligaturen  der  Arterie  xmd  anderweitige 
als  Punktionen,  Injektionen,  Incisionen  von  Eiterungen. 


Gruppe  II. 
Exstirpation  von  mehr  als  *:.  des  Kropfes  (P2  Fille). 

a)  5  FäUe  gestorben,  1  an  Tetanie,  4 ')  an  Coltftp«,  Sep^«,  Pneamooie. 

b)  4  Fitllc*    an  Tetanie   erkrankt;    »päter   jedoch    teil^    ganx    geheÜK, 
we«entlit'h  gebessert. 

e)  3  FttUe  geheilt  und  dies  anoli  «pÄter  geUHeben. 

ad  a): 

Ueber  die  an  Tetanie  erki'ankte  inid  verstorbene  PVau 
ich  schon  seinerzeit'')  kurz  berichtet.  Die  Krankengeschichte 
Falles  ist  folgende: 

Marie  T.,  54  Jahre  alt,  aus  SiebenliÜrgen,  litt  whon  seil  Jaliren  an' 
Struma,  die  Hitli  im  I^iife  der  Irtztt'ii  MunHte  ntx-h  verjjrOwHi'rte  und  alle  ht^ 
scheinunjren  einer  malignen  NoubiMuu^  darUtt.  Aui  2ö.  Mürz  1890  vurde 
Exstirj^ation  vorgenommen  und  dal»ei  «lie  nahezu  in  toto  <.>areinoruatO« 
rierte  Struma  entfernt;  dat>ei  ris*  die  mark»ieli wammartige  Mummo  t^in,  sodaM 
Jngidinn  an  der  vorderen  Wand  der  Triu*hea  ein  etwa  wallnui<.sgrci««e« 
carcinomati)ner  Miu*HO  zurückblioli.  Sdum  nach  zwei  Tagen  ftoigiTTt^  täch  6ir 
Hehon  vor  der  Operation  iM'staiHk'ne  Hntnehialkatarrh  so  Kehr,  iUi.*w  weh  »rflwt 
bei  ruJiiger  KtU-kenlagi»  anfaÜHwei^e  lieftipe  Atemnot  eini»telUe.  Fünf  Ta^  avi 
der  Oi>eration  Htellten  tfieh  Glutti8kriiiii[ife  ein  und  am  fnlgenden  Tage  war  ih* 
ClivOHtek'fiK'he  KaeialituPhilnomen  Heuttieh  aut<geprfigt.  Tagt«  ilarauf  g^'«^•tUen  (öHi 
erhöhte  Reflexerregbarkeit  nnd  iliw  Troussrau'srb*'  Pliänoinen  hijizu.  Am  meiMrü 
litt  die  Kranke  inmicr  an  dvn  kramiifarlig  auftretenden  KrHtirknne^anfalicn. 

Da  mithin  das  typimhe  BiUl  der  Tetanie  auttgepragt  war  «Dil 
zwar  in  bo  nehwerer  Form  iGlotti^k rümpfe),  daas  eine  H^ilani 
nieht  wahrMrlieinlicli  erKchien,  wurde  am  i^.  Tage  po^t  oporal. 
durch  Tierexperimente  erprobte  VerHueh  einer  Traujiplantatl 
gemacht.  Zu  dieHem  Zwecke  wurde  je  ein  nuttsgroKsec  StQckchfn 
einer  eben  operierten  Struma  zwischen  Fascie  nnd  Perituneum  Qti<i 
in   das   Peritoneum    verpflanzt;    leider  stammte   das   Material    vun 


*)  t'nter  diesen  vier  nind  die  zwei  bei  den  TotalejCHtirpatiou«ai  auagrvchi» 
denen  Falle  aufgenommen. 

>)  Uebe-r  erfolgreiche  Einheilung  der  Kat£enäehitddrüse  iu  lUu  Raurbi 
nnd  Auftreten  von  Tetanie  nach  deren  Exstirpation.  (Wiener  kli».  V< 
Bchrift  1892.     ü.) 
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»ren  Manne,  tiem  wegen  einer  wtark  coUoid  dopienerierten  ßcbilddrflee  die  halb- 
seitig»* KxHtiqintif«!  goniiM'ht  wurde.  Kh  enthielten  daher  aut'h  die  zur  Ueher- 
pfljutziinK  jn'wUlilton  StiU'kfhen  vorwiegend  (*olloid. 

Im  weiteren  V'erlaufe  war  ahs(jlut  keine  Besöerun^  zu  konHtationni  und 
ging  die  Kranke  unter  /.nnolimeiider  Bronchitis  infolge  von  partieller  Nekrono 
der  Traehea  —  e»  war  l>ei  der  l>i)eratiou  da«  innig  mit  deraelben  ven*aehsene 
Cartin'tm  niri^tlirhsl  ^Qndlieh  zu  entfernen  versucht  wonlen,  wobei  wold  auch  von 
der  Traeliealwandniiir  «elbut  olierHiU'hliclie  Sctiiiht^-'n  verlcreu  «rin>feri  —  !5  Ta^e 
poet  operat  zu  «ininde.  I>ie  tttanisehen  ErncheinunKfn  hatten  l>is  zuletzt  un- 
verändert iH^stftiKh'n  Von  Seile  der  Banohwiinde  waren  keine  Iteaktious- 
ctrBcheinunK<'n  auf^treten. 

Bei  der  Hektion  zei(rte  sich  dne  im  .Tugiiluni  znrtlck gebliebene  Stückchen 
Stnmia|it»webe  i^aiiz  ihirch  AflennuHHe  suhntituiert,  weiter  fand  »ich  eine  pntride 
Bronchitit*.  die  j^ewinn  auch  oline  gleichzeitig  Ix'Htehende  Tetanie  die  Todeflnrsache 
hätte  abgeben  k<>nnvn. 

I>ie  beiden  verpflanzten  DrtlHenteilclien  waren  nicht  eingeheilt ,  sondern 
nekrotiwh  und  an  einzelnen  Stellen  Hopar  von  etwa*  Eiterung  umgeben,  ohne 
dae*H  dieselbe  ini  IVrit*>ueuüi  progreflienteu  Charakter  angenommen  hittte.  Infolge 
eine»*  Fehlern  in  der  A»ei»HiH,  vielleicht  begilnstigt  durch  die  stnrke  Culloid-Pegcne- 
ration  der  Stücke,  war  die  KinbeJlung  unterblieben.  Wahrend  nun  fiie  T'nter- 
Buchung  den  ex^tirpierten,  nahezn  die  ganze  •Struma  uiiifa8»endeji  Stackes  fast 
atutaeblietttfUch  (.'arcinoui  ergab  uikI  nur  hie  mid  <la  kleine  Restte  von  Schild- 
drtlsengewel»«  übrig  gebliel}eii  waren,  konnte  in  dem  im  Jugulnm  zurückgeblie- 
benen, walluun**gro!»»M.'n  Stücke  keinerlei  Scliüddrftsengewebe  mehr  nachgewie«en 
werden. 

Diese  Patientin,  deren  Schilddrüsengewebe  schon  seit  längerem 
durch  Carcinom  fast  ganz  ersetzt  war,  war  daher  nach  der  Ope- 
ration ebenso  schlecht  daran,  wie  wenn  eine  Tatalexstirpation  an 
ihr  vorgenommen  worden  wäre.  So  scheint  mir  gerade  dieser  Fall 
den  Uebergang  zu  bilden  von  den  Filllen  von  Tetanie,  die  sich 
nach  der  Totalexstirpatioii  entwickelten,  zu  jenen,  welche  im  An- 
schlüsse an  partielle  Exstirpationen  einti'ateu. 


k 


ad  h): 

1.  Fall. 
Hchiffer  W  .  .  .  .,  44  Jahre  alt,  Spenglejrmeister  auH  StaniHlau  in  Galizien, 
atte  wegen  einer  10  Jahre  zuvor  aufgetreteneu,  wesentlichen  Verdickung  den 
HalM'H  vor  tirei  .lahron  eine  JiHlwa^Hcrkur  gebraucht,  worauf  eine  Ix^deulende 
Verklcini*nnig  erfolgte.  I*a  je<i<H'h  trutzflem  noch  Iwi  der  Arl)eit  sich  Atem- 
bcHchwerden  einHtellteu.  wünnchte  er  «Jie  Kntfemung  de»  Kropfei».  Pernelbe  war 
entsprechend  dem  rechten  SehilddrÜHenlapiR'u  tiln-r  umnunfnuftgrosH,  wiüirend  die 
linke  Hiilfte  auf  die  «irfttise  einew  tirinneeie»  angewachsen  erscltien.  Zwii*chen 
beiden  -Vn.*<chwelluugen  war  eine  deutliche  EinjU'hiulruiig  fühll»ar.  Stimme  heiser, 
keine  Stiunnbandlahmung,  Verengerung  der  Trachea  von  beiden  Seiten  her  auf 
V«  4Jes  LumeuH.  Keine  Spur  von  Tetanie.  l>em  Kranken  wunle  zunÄclmt,  «hi 
die  Anamnese  tllier  die  gute  Wirkung  des  JoiIcb  berichtet  hatte,  innerlich  1.5  gr 
Jotlnatrium  pro  die  verabreicht  und  Catapla^men  von  SO"/«  Jodnatriuin  auf  den 
Hula   appliziert.     Pie  <iei»ehwuli't   verkleinerte   «ich   bei    HetrliBwOchentlichem  Ge- 
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brauche  dieser  Medikation  Hbennal»  IwlrÜc-litHoh,  tHxlaist)  der  Hul^iuiiifang  nt 
sprechend  dem  oberen  Ilonde  der  Geschwubt,  der  höchsten  Kuppe  ii«r«eJb<*&  vaA 
im  Jujmlum  von:  44,  45,  47  cm  anf:  40,  43,  44  cm  znrück>fin>r. 

Nachdem  jedoch  tier  Kranke  trotzdem  l>eim  8ticj<en»ioigtMi  rK»ch  Aiäk- 
heechwerden  verspürte,  wünschte  er  die  operative  Knlfemiiiiir  der  stmiua  aai 
\^Tirde  die  Operation  am  1.  Nov.  1890  auir<geftlhrt.  Die  GesrliHiilBt  wtitde  oüttej» 
eines  ent»prei.'hend  dem  Stern ocleidomastoideup  ü}>er  die  höchste  Kuppe  gefoUnes 
LUnKBHchnitte«  bIot»8gclejrt»  <la»  .SlramanEe\vel>e  Helbst  iiicidiert  und  eine  Enudcatinn 
icepiant ;  dieselbe  war  jedoch ,  da  es  sich  vorwiegend  uiu  eine  diffusa-  Vrj 
BTÖHsenin^der  Srliilddr(b*e  handelte,  unmöglich,  «o  tU**«  ilie  rechte  Moite  mit  Aa» 
nabme  eines  etwa  wallnussgrossen  Stückes  entsprechend  dem  lath- 
mu8,  von  welchem  die  Abtrennung  mittels  Paquelin  erfolgte,  voltkomiuiüi  ent- 
ferntw  urde.  Da  die  laryngoskopische  Untersuchung  eine  gloichmässi^  Kruuprwd« 
von  beiden  Seiten  her  ergeben  hatte,  wur<le  nun  tlurch  einen  länfft»  dt«  SUrafi- 
cKMdomastoideufl  «1er  andern  Seite  verlnnhMnK"n  Sdinitt  die  andere  Kroplhlttr 
freigelegt  und  ebenfalls  bis  auf  ein  kaum  wallnussgrosse^  Stüek  am  olnTTwit 
Fole  {am  Eintritte  der  ^Vrt.  thyr.  snp.  gelegen;  entfernt.  Die  ^'er»o^^nmJC  liT 
Wunde  erfolgt«  in  der  an  der  Klinik  t\i>ischen  Weise,  indem  ins  Ja:;nluni  um) 
nach  oben  zti  je  ein  weiches  Drain  und  daneben  nooti  ein  Achmaler  ,hm]  i 
gazestreifen  gelegt  wurde.  (Der  Streifen  wird  gewöhnlich  am  fünften,  da-  .  . 
am  aehten  Tage  entfernt.; 

Schon  gleich  bei  lier  Operation  wurde  die  Befürchtung  laut,  daes  Öme 
l>eiden  Stückchen,  besonders  mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  d&es  sie  so  mtr 
aus  der  Verbindung  mit  der  Nachbarschaft  gelockert  waren,  vielleicht  nicht  «tf 
reichen,  und  durch  Necrose  derseUwn  Folueerscheinungen  auftreten  würden.  Ihr 
Verlauf  in  Bezug  auf  die  Wunde  war  ein  vullkommen  glatter. 

Am  folgenden  Tage  jedoch  schon  klagte  <ier  Krankr*  Ül>er  ziehende  SchmMMi 
in  den  Beinen  unrl  Kwei  Tage  später  stellte  sich  ein  Kmnipfanfall  in  den  HMoAm 
mit  deutlicher  Gcbartsholferstellung  derselben  ein;  dabei  war  Facialis  —  and 
TrousHeaUHches  Philnomen  auf  das  deutlichst«  ausgeprägt.  Diese  ErBcIietniiafea 
dauerten,  oline  das  All^eiiieinbeünden  des  Kranken  bivuuders  zu  IjetnntrttchttgeB, 
noch  durch  drei  Tage  hindurch  an,  wurden  hierauf  schwächer,  um  dann  sielMA 
Tage  nach  ihrem  Einsetzen  ganz  zu  verschwinden. 

Drei  Wochen  p.  op.  wurde  der  Kranke  vollkommen  geheilt  ohne  ein?  Spor 
von  Tetanie  entla^isen;  ülwr  sein  weiteres  B(»tindcn  konnte  keine  Auskunft  er 
halten  werden. 


U.  Fall. 
Ignaz  M.,  18  Jahre  alt,  au«  Wartbc^rg  in  Ob.-Oestwreicli,  bemerkte  «41 
V/t  Jahren  ein  Diokerworden  des  Halse«,  sowie  Atemlieschwerden  lieUu  LAofian 
und  Stiegensteigen.  Die  dilluse  Venlickung  ist  be«lingt  durcli  eine  gleichmiisir* 
Vergrösserung  der  Schilddrüse,  hauptsächlich  der  unteren  nitlft*.'n  und  tl« 
löthmn».  Die  Struma  ist  weich  und  zeigt  »m  vielen  Stellen  starke  ful«- 
tion.  In  der  sonst  normalen  Haut  sind  deutlich  geschlAngelt«  Venen  isit^ 
bar.  Stimme  nur  etwas  mnflnrt.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  «- 
stxurko  Beschrilnkuug  iler  Bewi-glicbkeit  des  linken  StimmbamJes  uii 
weglichkeit  des  andere]!.  Der  Einblick  in  lUe  Trachea  war  wegen  der  i:rij#i'n 
Unruhe  ile«  Patienten  nicht  mOglicii,  eine  Verengerung  des  Lumens  jedocb  mit 
Sicherheit  zu  vermuten.  Der  Patient,  der  anfangs  von  einem  operativen  Ein^^riff 
nichts  wissen  wollte,  erhielt  zweimal  wöchentlich  Jodtinktur-Injektionen  in  <!«» 
Kropf  (Uu  ganzen  ti),  wünschte  jedocb  hierauf  selbst,  da  er  keine  Be«senui|t  ^^ 
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und  unserer  Vorstellung,  die  Verkleinerung  würde  im  Laufe  von  Monaten  ein- 
treten, nicht  genügend  Zutrauen  zu  athenken  vermochte,  die  Entfernung  durch 
eine  Operation. 

Die  am  3,  Mai  18f>2  auspefülirte  iCx(»tirpation  war  recht  schwer  wegen  der 
«turken  Auflehnung  des  Kropfes  hinter  da*»  Jugiilum  und  des  grossen  Geffts«»- 
reichtiuus.  Eine  Enucloation  war  schon  mit  R(lck»icht  auf  die  vorher  genannten 
Jodinjektionen  nicht  durrliftihrhar,  weshalb  die  ganze  Struitia  hi»  auf  ein 
htthnerei grosses  Stück  nm  rechten  oberen  Pole  (die  Abtrennung  erfolgte  mit  dem 
Thermocautfri  exstirjiiert  wurrle.  Auch  hier  hätte  man  es  nicht  bei  der  haih- 
eeitigen  Struinectomic  bewenden  lassen  können,  da  die  Tracliea  von  beitien  Seiten 
her  gleichmässig  stark  abgeplattet  war.  Die  Atmung  war  wlUirend  der  ganzen 
Operation  eine  sclitecbte  und  hatte  der  Kranke  dur(*h  sein  stark  o^^anotisches 
Auflaehen  wiederholt  äu  Besorgnis  Veranlassung  gegeben. 

THe  Wunde  heilte  obne  Reaktion  per  priniam. 

Wähn*nd  der  ernten  Tage  naih  der  Oppration  war  an  dem  Kranken  eine 
IwträchtUche  T^nrube  zu  bemerken,  um  nerten  Tage  klagte  er  über  ein  Gefühl 
von  St4UTe  in  den  Hilnden,  un-l  konnte  leicht  das  Facialis-Philnomen  ausgelöst 
werden.  Am  tiellwn  Nacluuittage  noch  stellten  sich  unt«r  lebhaften  «Schmerzen 
und  f^tarregefühl  in  Hunden  unil  Füswn  Krumpfe  ein^  eu  dftHS  «ler  Kranke  laut 
«t^hnend  im  Bette  sich  willzte.  Das  (.icHiclit  wai*  ^neiierliolt  krauipfhaft  verzogen, 
Hie  Hunde  in  typischer  Geliurtslielferstellung.  TrousseaUKches  PliUnomen  nicht 
anslösbar,  doch  wurde  dassellK?  mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  das»  die  Kom- 
pression des  Gefäasncn-enhÜndels  Schmerzen  bereitete,  nicht  öfters  auszulösen 
versucht.  Erst  gegi'u  Abentl  be^iserte  siel»  dieser  Zustand  \md  Hessen  <Ue 
-VnfUUe,  welche  mit  kurzen  Unterbrechungen  v3  Stunden  gc<luuert  liatten,  etwas 
nach,  vielleicht  infolge  einer  grosseren  tjuantitftt  Limlenblütenthee '},  welche  der 
Kranke  trank,  so  liast»  er,  da  ihm  Bewegung  Krlciehterung  zu  verschaffen  schien, 
auf  den  Arm  der  Wärterin  gestützt,  etwas  umhergehen  konnte. 

Um  9  l^hr  Altends  waren  jedoch  die  schmerzhaften  Krämpfe  ebenso  stArk, 
vielleicht  noch  im  gesteigerten  Masse,  wieder  vorhanden,  HUnde  inid  Füsse  be- 
fanden sich  in  tj'pischer  Tetanie  Stellung:  eine  Injektion  von  0,01  Gr.  Morfin 
konnte  niu-  vorübergehend  tlie  Krlltnpfe  mildem;  nach  Mitternacht  steigerten  sie 
sieb  RlxTmals  und  es  war  sogar  ein  deutlich  ausgesprochener  Opisthotonus  und 
Trismus  vorbanden,  gegen  welchen  »ich  eine  zweite  Injektion  erfolplos  erwies, 
erst  ein  (.'lysma  von  2  Gr.  C'hloraibyfirat  konnte  den  Kranken  etwa«  henibigen. 
Gegen  Morgen  waren  neuerdings  lUe  Erscheinungen  so  schwer  Avie  frtdH^r  aus- 
geprägt und  sogar  das  Spn!*orinin  etwa>»  l>enommen;  die  Augenlider  leicht  iU^e- 
matös  geschwellt.  Jeder  Versuch  des  Aufs<*tzen8  im  Bette  löste  in  den  Füssen 
»ehr  schmerzhafte,  tonische  Krumpfe  aus. 

Diese  fast  fortwährend  andauernden  tonischen  Krämpfe ,  die  nur  durch 
Morfin  imd  Chloralhydrat  für  Stunden  gemildert  werden  konnten ,  hielten  in 
naliexu  unverändeilcr  Weise  vier  Ta;;e  hindnri'b  an.  l)is  endlieli  am  fünften  Tage 
(also  9  Tage  jiost  o]>erationem)  eine  west^nllicbe  Resserunij  eintrat. 

Leichte  Krämpfe,  sowie  das  Facialisphänomen  blieben  noch  durch  mehrere 
Tage  hindurch   bestehen,  nm  am   Ende   der  zweiten   AVoche  erst  ganz  zu  ver- 


')  Seitdem  wiederholt  beobachtet  wurde ,  dass  die  Tetanie  vorüber- 
gehend sich  lieenerte,  wenn  profuse  Schweisse  spontun  oder  mit  Hilfe  von  Medi- 
kamenten eintraten,  wurde  stets  reicblich  filr  Diaphorese  in  allen  solchen  Füllen 
geeorgt.    (Siehe  epeiiell  Fall  XU  meiner  oben  uitierlen  Arbeit.) 


380 


Anton  Freiherr  von  KiHelt«lH*i-ir. 


schwinUen.  U^r  Kninke  wurde  abdcbtlich  n(>cli  längere*  Z^^it  in  Beh&uiiltui< 
l>elin!ten  iiml  ernt  7  Wochen  nacli  dor  Ojwratinn  entlaÄseri.  B<*im  AontrittB  iiv 
dem  Spitfllc  war  keine  Spnr  \(>n  Tetanie  niielixu weisen,  dji*»  AlljfemeinbcfirHkft 
ein  vorziijflioIieH  umi  da«  Stdckchon  ziirÜekgelaöBener  {Schilddrüse  di-ntlicb  sxi 
oberen  Ende  dex  Hainnarbe  zu  polpioren. 

OL  FäIL 

Josef  K.,  24  Jalire  all,  Si-buHter  auti  Bteinach  in  Bayern,  seit  eini{2?en  Jabrva  in 
Mrtdlinit  bei  Wien  »eciBbiift,  Jwmerkte  «eit  Keinem  21.  Lel>eiiPJÄhre  eine  Zunahmr 
seine«  IlalHniufan^eH,  sowie  in  den  letzteren  Monaten  Atvmb4-*H<.*h werden  bdo 
StieKt*nKtcißeu  umi  ncliwerer  Arbeit,  mdeni  »cbnarchte  und  ptiff  er  liei  Nidtf 
Bo  laut,  tbii*H  nieniiuui  Anderer  netten  ihm  im  Zimmer  ttchlMfeii  konnte. 

IHc  UnterHUfhunj;  erjdebt  einen  luUebtigen ,  lieide  .Seiten  den  IIal9e«  m 
nehmenden  Kropf.  I^ernelhe  sehr  weieb,  keine  eireumnkripten  härteren  Panien  in 
Heinem  Innern  zu  ftilden.  Stimme  klar,  keine  Slimmliuitdlähniun);;  Verenj^ferucf 
der  Trachea  von  beidtMi  Seiten  her  auf  Vi  ibrei*  Lumens.  Am  30.  Juni  l>^ 
wurde  di*'  OiK-ralion  Kemavhl.  ZuerHt  wurde  'lie  rechte  Kroj^fliÄlfte  blci«t«x<cle0 
inid  nach  UnterbindunR  der  beideji  Arterien  total  exstiridert.  «ei^en  den  brthmtw 
zu  nntteiH  Tliermocauter  ab(];etrennt.  Derselbe  F.in^rriff  wunb*  nunmehr  doirb 
einen  zweiten,  entlang  dem  anriern  StermicleidoH»u*toideUH  verlaufenden  .Sduiitt 
auf  der  linken  .'^eite  miH^reführt ,  dalKn  jedoeh  verjieblirh  niu-h  einer  An.  thir 
iuf.  ufHUcld.  (I'iu*  exMiipierti'  Prilparut  rerblb'rtiyte  <lienet*  erfolgloee  SmüitB. 
iiult-ni  Mirh  zei^rte,  du.«H  dirni^lbi'  fehlte  unil  die  Veri*4>ri;un>f  der  linken  untcrra 
Kropfliillit^;  mit  Blut  von  einuui  starkt-n  Ai#te  der  Art.  thyroid.  sup.  aus  erfolg 
liegen  den  Isthmus  zu  wwnle  in  der  gk-icben  Weise  abj^etrennt,  80  d»#*  dtt 
Kranke  von  seiner  ganzen  Schilddrüse  nur  melir  ein  etwa  kana 
taubeneigrossew  Stilek,  entHiireebend  dem  Islhmus  besans,  welrhr» 
gewiss  sehr  stark  bei  den  verschiedenen  Manipulationen  der  recht 
mühsauien  Operation  aus  der  Umgebung  gelockert,  vielleicht  *n<.h 
gedrückt  war  und  zudem  noch  rechts  und  links  je  einen  Brandscbort 
trug.     Der  Wiindverlauf  war  reaktions-  und  Hebt'rlos. 

Erst  am  dritten  Tage  khiirte  der  Kranke  über  Kriebeln  tind  Ziehen  in  drr 
ÜÄtid  und  in  dtn  unteren   KxtremitiUen    und    sltdlte   daliei    die  Hand    in 
Tetanie  tyitlNcht'  Stelhmg,  die  jcihuh  diesmal,    sowie  im    weiteren   Verlaui 
fenie  etwas  vom  Typus  abwich,  als  der  Danmen   stark  in   die  Hohlhand  -  -- 
schlagen  und  nicht,  wie  bei  der  (ielnirlHhelferlmndstellunvr.  einfach  in  gt«ttx^^ltu 
Stellung  iiddufierl  war. 

tileichzeitig  hlellte  sicli  starke  Unruhe  ein,  so  »lass  eine  Mortin-Eiiu*p' 
gegeben   wurdo.   die  dem  Kraukvn   eine   gute  Nacht   verschaffte.     Im  Lai  ■ 
nächsten  Tage**   wai'  das  Facialis    und  TvuusHoau'schc  Pliünomen  deutlich   h:-. 
prügt,  es  stellten  sich  spontan  zu  wiederholtenmalen  die  schmerzhaften  Kf^it)-!'. 
vorwiegend   in   der   Hand  ein.      Diesor  Zustand   liielt   bis  zum  achten  Tage  p<** 
operat.  an,  als  eine  entschiedene,  jedoch  nur  kurz  nndauemdc  Besserung  rrfol^ 
indem  am  b*   Ta^re  ueuerdings   alle  Krschcinungen    der  Tetanie    in    gwrteiljertisB 
Graiie  vorhanden  waren  und  sich  erst  nach  Aushnich   eines  starken  Schwvia"» 
etwas   Viesserten;    abeniials   hielt   die   Erleichterung    nur   wenige  Tage   au.    A» 
17.  Tage  war  p<jst  operat.  »Üe  Tetanie   in  ihrem   ganzen  schweren  Symptonifc«» 
pleie  ausgelnldet.     Krst   jetzt   erfulgte   eine   andauernde  Bessonmg,  so  tUs^  ^ 
Kranke  auf  eigenen  Wunsch   2H  Tage   post    operat.   entlassen    wunle.     Zur  ZfiJ 
der  EntlRH.Hung  bestand  noch  immer  das  Chvostek'sclie  und  Trousseau'ech*  Pb* 
nomen  fort,  ja  es  traten  sogar  noch  leichte  Anfälle  ein. 
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m  Aach  im  Laufe  *\v»  nun  fotgeiiden  Jahres  stellten  sich  diese  leichten 

iVnfftll«^  norh  2 — 3niRl  woehentlith,  Jx'BnnderK  ht'i  feuchter  uinl  kalter  Witternng, 
Howie  naeh  irj^ondwie  erhehliehen  An»trenjnuiK*^ii  ein.  Der  Kranke,  der 
früher  eine  uiiBgespro  ebene  Vorliebe  für  Fl  eißctiHpeiseii  hatte,  nährte 
eich  die  ganze  Zeit  über  ausschlieHBlich  von  Vegetabilien  ond  Mitch. 
Im  eraten  Winter  naeh  der  Operation  verlor  der  Kranke  ohne  Vor- 
an la»  hihi  ^  alle  Haare,  dieselben  wuchsen  wieder  gut  nach,  die 
Nüjiei  haben  sieh  seit  der  ()peration  »pontun  nunmehr  aehon  7.uiu 
dritten  male  vollkommen  abgentossen  und  p^ind  stets  wieiler  nach- 
äffe wacbsen.  Gediiehtnin  und  (»emÜtHzuMtand  Itliehen  naeli  t\i*r  Operation  un- 
verftndert,  nur  glaut)t  die  ßchweater  de«  Patienten  xu  bemerken,  dass  derselbe 
in  letzterer  Zeit  heiterer  wurde. 

Diene  Bearterunji  den  (TeuiütiizuatandeH  ma^  wbl  mit  der  entanchieilonen 
BeesenmK  dej*  AlljremetnlH'ÜndeuH  zuHummenbitni^'n,  welche  ein  Jalir  nai.'h  der 
Operation  auftrat  un«l  der  Kranke  auf  eine  Kaltwasserkur,  der  er  sich  durch 
einige  Wochen  tmterzog,  zurückführt.  Wahrscheinlicher  ist  mir  jedoch, 
das  diese  entschiedene  Besserung  auf  die  Ver^rösserunjs  des  vom 
iBtbmus  Jiurückgebliebenen  Kropfrestes  zurückzuführen  ist.  Dieser 
Rest  war  stetH  dentlicli  fnhDtar  und  nahm  jjerude  vor  einem  Jahre 
merklich  zu;  da  der  Kranke  niiiidcHtens  alle  aclit  Wochen  aoit  der  <»i>eration 
in  der  Klinik  sich  vorstellte,  war  ich  in  der  Lajire,  das  Verhalten  dieses  Kropf 
atückchens  ^uau  zu  Uberwm'lien. 

Im  Juni  1H!>1  wurde  an  dem  Kranken  an  der  Augenklinik  eine  Staar- 
Operation  vor^enumnien  und  lH>hau]ttet  er,  seit  dieser  Zeit  a}jK*'"'J*><*'rt  zu  »ein. 
Erwühnenswert  scheint  nocb,  ilass  narli  .\ngalie  des  Patienten,  der  niemals  einen 
^eaeldechtlichen  Verki'hr  ji;**pfl"*?'-n  hatten  will,  seit  der  Kropfoperation  die  Pol- 
lutionen auffallend  selten  wurden :  die  Hoden  sind  sehr  klein  fallerdings  wurden 
dieselben  vor  der  Operation  nicht  untersucht). 

Jetzt  (mehr  als  2  Jahre  nach  der  Operation)  ist  der  Patient  geistig  voll- 
kommen friscb,  zei^'t  noch  Chvostek'-  and  Troiisseau'ttciies  Pliilnomen,  leidet  bloss 
selten  an  leichten  Malinunjfen  an  die  «himaligen  Krämpfe  und  tiat  utn-b  ent- 
schiedene VorlieiH'  für  Mehlspeisen.  Er  hat  »einen  Beruf  gewechselt,  ist  Gärtner 
geworden  und  arl>eitet  als  solcher  ganz  gut,  soweit  ihm  dies  der  am  andern 
Ange  sieh  entwickelnde  Staar  gestattet. 

IV.  Fall. 

Antonie  AV. .  16  Jahre  alt:  Geburtsort  und  HtUn<liger  Aufenthaltsort: 
Kritxendorf  an  der  Honau.  Pat,  litt  seit  ihrem  fünften  U'bensjabre  an  einem 
Kn»pfe,  der  mit  dem  Kintritte  der  Menses  rasrb  zmiuhm  und  die  Atmiinp  be- 
sonders heim  Arlveiten  iH'eintrUehtijrte. 

Die  Schilddrüse  ist  iK^eutend  verKrössert,  rechte  Hälfte  etwa  apfeljrross, 
Unke  diffus  geschwellt,  jedoch  nicht  so  stark  wie  reehts,  erst  l>eim  Schluckakte 
tritt  aus  dem  Ju:;ulum  eine  mjlcbti«re  Kropfmasse  ber^•or,  so  dass  die  Struma 
hauptsächlich  retnwternal  lie0.  Stimme  klar,  Stlmmhünder  jirut  beweglich,  starke 
Vorwftlhung  der  Trachea  und  Ke<lucierung  ihres  I^umens  auf  ''s  in  der  Höhe  des 
Jugulum  von  der  linken  Seile  her,  also  derjenigen,  welche  bei  der  Äusseren 
[Tntersnclmng  als  die  weniger  vergrösserle  imi>onierte '). 

*t  AehnUcbe  Beobachtungen  wurden  oft  gemacht  un«l  zeigen,  ;rie  ungemein 
wichtig  es  ist,  in  allen  Fällen  von  Kropfoperationen  zuvor  durch  die  larj'ngo^ikopische 
Untersucbung  festzustellen,  von  welcher  Seite  die  stärkere  Vo^^■iVlbunK  sichtlmr 
i«t,  indem  ja  in  der  Regel  die  Ex8tir[»ation  dieser  einen  Hillfte  genügt. 
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Am  24.  Oktober  1889  wurde  die  ganxe  aebr  gef fteareicbe,  hunf 
«äehlich  retrosternal  liegende  Strnma  bis  auf  ein  kaum  vatlnns» 
groHses  8iack  entsprechend  dem  rechten  oberen  Tole,  welche«  »V 
sichtlich  xurückgelaesen  wurde,  exfltirpiert 

Die  Wundlieilung  erfolgte  ohne  Ileaktion, 

Hchon  na<-h  zwei  Tagen  traten  leichte  Krtlmpfc  in  beiden  nnterea  bOr 
mitäten  anf  und  kannte  dt-utlicb  da»  Chvostek'eche  PhiUiomen  Dacbgevien 
werden.  IHeecr  ZuBt4Lnd  verteil  limmerte  «nch  etwas  in  den  folgeodoi  T^b, 
wenhalb  Morfin  und  Chloralhydrat  gegeben  wurden  und  eine  GtiLgige  Ruhepnvt 
folgte.  Hierauf  stellte  eich  die  Tetanie  von  neuem  ein  und  steigerte  nch  m 
l>aufe  der  nflrhpten  zwei  Monate  hiH  zur  höcJisten  IntenBitÜt:  Facialis-,  TroasMAD'seb« 
Phänomen  war  auf  daH  deutliclmte  vorhanden,  zu  den  schiu erzhaften  Um'adKi 
Krämpfen  in  Hunden  niid  Füssen  gesellten  «ich  noch  hrtchst  heonruhijpeDiW 
Zwerchfellkränipfe.  Wiederholt  Htieg  dabei  die  Temperatur  ohne  bekannte  fr 
eache  auf  40,1"  (zu  einer  Zeit,  wu  die  Wnude  bereit«  solid  vernarbt  war). 

Am  meinten  subjektive  Erleichterung  gewährte  nebst  dem  Noreotirmii  dir 
Erregxmg  der  Hautthätigkeit.  .\nfangH  waren  in  diesen^  Zwecke  PUocxrjkp 
Injektionen  gemacht  worden,  selbe  wurden  bald  au»  Vorsicht  durch  den  lAgücbRi 
Gebrauch  des  Schwitzkantens  ersetzt.  Auch  schien  eine  Sclunjerknr  mit  graorr 
Salbe  von  günstigem  Einfluae  gewesen  m  sein. 

Erst  zu  Beginn  des  dritten  Monates  trat  eine  Besserung  in  Bezag  anf  dk 
Häufigkeit  und  Jjitensitilt  der  tetanischen  Anfälle  ein^  so  dann  die  Pstientin  la 
Ende  des  dritten  Munates,  nachdem  sie  eine  Woche  hindurch  anfallf«frei  geUiefaa 
war,  in  ihre  Heimat  entlassen  wtirde.  Daselbst  war  sie  angeblich  ilrei  MonsJf 
hindurch  gesund,  dann  stellten  sich  wohl  öfters  wieder  bei  kalter  \Vitt4ärung  ua; 
2ur  Zeit  der  Menses  die  Anfälle  ein,  jedoch  angeblich  niemals  in  denelU^ 
Intensität  wie  seinerzeit,  als  die  Kranke  noch  in  Spitalshehandlnng  sich  brfimL 
Circa  ein  Jahr  powt  ojserat.  änderte  sich  nur  der  Charakter  der  Anfälle  iB»fr 
ferne,  als  sie  seltener  eintraten,  jefloch  mit  Bcwusstloni^rkeii  yerbtUM^ 
waren,  ein  .Symptom ,  welches  frfiher  niemals  vorhanden  war.  Ala  die  Kfufcr 
behufs  genauerer  Beobachtung  dieses  Leidens  zu  Beginn  des  Jahn»  tÜSS 
für  10  Tage  an  der  Klinik  Aufnahme  fand,  wurde  konstatiert,  dae«  den  AnSlkn 
eigentümliche  athetotieche  Bewe^ningcn  der  Finger  A^oraujigingen,  die  Finger  «kb 
hierauf  in  der  letanischen  Stellung  fixierten ,  nnd  unter  starker  lopdotiocbff 
Krtintmung  der  Wirbelsäule  und  B^^wusstlosigkeitde^  Anfall  auftrat.  Chvoetek'Kbn 
und  Trousseau'fiches  Phänomen  waren  nahezu  versehwunden,  auch  machte  e«  4« 
Ein^h-uck,  als  ob  die  Kranke  den  Anfall  willkürlich  hervorrufen  könnte,  ao  d»« 
das  Kraukheitsbild  entschieden  als  kombinii-rt  mit  hysterischen  Anfällen  gedeow* 
werden  musste. 

Derlei  Anfälle  traten  im   weiteren  Verlaufe  noch  Öfters  auf  und  sind 
seit  4  3Ionaten  bis  auf  ganz  leichtes,    selten  einsetzende«  Gefühl   voD  Starre 
den  Händen  geschwimilen. 

Während  ihres  Aufenthaltes  im  Spitale  hatte  die  Kranke  sehr  weuic 
fressen,  zu  Hause  soll  sie  während  der  folgenden  zwei  Jahre  g."i- 
Fleisch  genossen,  sondern  bloss  Mehlspeisen  gegessen  und  mit  VorU<'r 
getrunken   haV>en.     Erst   in    letztem   Monate  lest   sie   wiederum    Fleisch.  ■^■■ 
jedoch  noch  immer  den  Mehlspeisen  lien  Vorzug. 

Schon  ein  Jalir  nach  der  Operation  war  der  Hals  etwas  rotier  gew  r[< 
ohne  dass  jedoch    etwas   von   der  Schilddrüse   fühlbar   gewesen   wäre,  i 
letxten    Monaten    bemerkt   die   Kranke    ein    entschiedenes    {>>> -■ 
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werden  des  Halses  nnd  giebt  sie  an,  dass  aach  eeifc  dieser  Zeit  die 
Krampfanfüllo  ^anz  entschieden  sicli  bessern,  so  dass  im  Laufe  der 
letzten  2  Monate  Uberhiuipt  keuie  Krämpfe  mehr  da  waren.  Bei  der  Untersuchung 
ändt*t  sich  entsprechend  tiem  oberen  rechten  öchilddrü^eripole  ein  taubeneigrosser 
Knoten,  auf  welchem  ein  zweiter  haselnussgrosser  tntzt  und  unzweifelhaft  der 
Schilddrüse  angehört.  Der  kleinere  Knoten  war,  als  Pat.  xa  Beginn  dieseüi 
Jahres  zum  zweitenroale  an  der  Klinik  aufgenommen  war,  noch  (?ar  nicht,  der 
erste  als  eben  merkliche  Schwellung  fülilbar.  Auch  hier  konnte  daß  Wieder- 
wat^aen  des  Kroi>fe9  deutlich  verfolgt  werden,  da  die  Kranke  mindestens  jeden 
Monat  einmal  in  die  Klinik  kam.  Das  .Ulj^emeinbefinden  der  Kranken,  die  jetzt 
ixt  beeter  Gemütsstiumiung  sich  l^eündet,  ist  ein  vortreffliches,  Intellekt  ganz  an- 
getrübt.    Facialis'pbänomen  noch  vorhanden. 


Gruppe  III. 

Partielle  Exstirpatlonen,  wobei  mindesten»  '/*  des  Sropf- 
voliunens  zurfickgelassen  wnrde. 


^P  47  Operationen  mit  42  Heilungen.  Nur  eitunal  folgten  der 
Operation  tetanische  Erscheinimgen  und  zwar  in  mildeßter  Form. 
Der  Fall  ist  folgender: 

Therese  S.,  34  Jahre  alt,  aus  Pisecna  in  Böhmen,  einem  kleinen  Orte,  in 
welcbem  noch  vier  andere  Personen  grosse  Kröpfe  haben  sollen,  merkt  seit  ihrem  15. 
I^ebensjaJire  eine  VenHckung  des  Halses,  die  in  letzterer  Zeit  zu  Atembeschwerden 
bei  der  Arbeit  Veranlassung  nah.  Bei  der  Untersuchung  findet  sieh  die  rechte 
Schilddrüse  von  einem  gänseeigrossen,  lieweglichen  Tumor  eingenommen,  Stimme 
klar,  8tinmibander  frei  beweglich,  Vurwölhuiig  der  rechten  Trachealwand  in  der 
Höhe  des  3.  und  4.  ßingea,  wodurch  das  Lumen  auf  *'»  reduciert  erseheint, 
Am  11.  März  90  wunle  die  typische  Exstirpation  der  ret'liten  Seite  ohne  Schwierig- 
keit ausgeführt. 

Der  Wundverlnuf  war  vollkommen  glatt. 

Am  3.  Tage  stellten  sieh  spontane  Zuckungen  im  Geeichte  ein  und  war 
das  FRcialispbänoraen  leicht  auszulösen.  Die  Kranke  bekam  prophylaktisch  etwas 
Morphin.  Noch  durch  weitere  i)  Tage  bestand  dieses  eine  Symptom  der  Tetanie 
fort ;  das  Trouaseau'sche  Phänomen  konnte  jedoch  niemals  nachgewiesen  werden. 
Na<'.h  Ablauf  dieser  Zeit  war  auch  da«  FacialisphAnomen  verschwunden. 

IHe  Kranke  nahm  20  Tage  naeli  der  Operation  wie*ler  ihre  schwere  Arbeit 
anf  und  fühlte  sich  vollkommen  wohl.  Jetzt  ist  bei  ihr  die  linke  Schilddrüse 
in  normaler  Grösse  (so  wie  damals)  zu  tasten  und  am  Rande  des  Isthmus  zwei 
baeelnussgrosse,  ziemlich  bewegliche  Knoten  zu  fühlen '). 

')  Hier  verdient  die  Beobachtung  von  J.  Wo! ff  Erwähnung,  welche  vor 
kurzer  Zeit  durch  Köhler  (BerL  klin.  Woch.  1892,  Nr.  24)  bestAtigt  wurde:  dass 
nach  £xstirpation  eines  Teiles  der  Struma  auch  die  noch  zurückgelassenen 
Kropfteile  spontan  sich  rüekbilden.  AnlassUch  der  Vorarbeiten  zu  dieser  i*ubli- 
kation  hatte  ich  vor  kurzem  Gelegenheit  einen  grossen  Teil  <\ot  Pat.  dieser 
Ciruppe  zu  sehen,  konnte  jedoch  den  Wolff'seheu  Befund  im  allgt^nieinen  an  den- 
selben nicht  bestätigt  Ündcii,  wenn  auch  hei  einigen  eine  Abnalime  des  Kropf- 
re^tes  aufzufinden  war.  Es  mag  dies  wohl  unter  anderem  mit  dem  weiteren 
Aufenthaltsorte   der   Patientin    (Kropfgegend)   zusammenhängen. 
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Gruppe  IV. 
Enucleationeii  ron  Kropfknoten. 

40  Fälle  mit  38  Heilungen.  Diese  Fälle  betreffen  eutw«dcr 
Kropfcysten,  welche  sich  ja  bekanntlich  besonders  ziu*  EnuclMm 
eignen,  oder  harte  Knoten  im  Ötruma-üewebe. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,   um  eingehender  über  den  W«n 
dieser  Operationsmethode  zu  sprechen;   nur   so  \iel  mag  emnUml 
werden,  dass,   so   vorzüglich  die  Enucleation  bei  Kr(»pfc\^t*^n  nnd 
ganz  oberflächlichen  Knoten  sich  bewährt,  dieselbe  bei  festen  und 
einigerraassen  tiefer  sitzenden  Kropf  knoten  wiederholt  so  schwer* 
Nacliblutungen,  die  ineist  */s — 1  Stunde  nach  Anlegen  des  Verband« 
auftraten,  veranlasste,  dass  dadurch  die  Patienten  schwer  gefährde? 
waren  und  nur   durch   schleuniges  Vomehen   der  Innenwand  d» 
Sa<»kes    mit   Pinces,   Umstechmigeu  luid  Vornähen    ein   schlimmff 
Ausgang  verhütet  wurde.     Deshalb   wird   in  solchen  Fällen  an  (W 
KÜnik  die  Enucleation   meist   mit  partieller  Exstirpation  odvr  Rc- 
section  des  Kropfes  combiniei-t,  resp.  durch  dieselbe  ersetzt,  wol« 
die  Rhilung  aus   der  Schnittfläche,    entweder   durch    den  Tl* 
cauter,  oder  dureli  vorherige  Abbindung,  gestillt  wird.     Aus  -i.'. 
Gruppe  ist  wiederum  nur  ein  Fall  in  unserer  Richtung  von  In- 
teresse : 

Franz  G.,  20  Jalirc  ult,  ans  WcHsiuricn  in  Schlesien,  seit  iiichrv«ien  JdovB 
in  Wien  hedieuHtet,  bemerkte  seil  zwei  Juliren  eine  rasch  »\rh  iLHUftiwriJi 
Schwellung  tle«  llalse».  Vor  einein  .lahre  iiuhiu  dieselbe  iranx  ber^ 
schnell  /u,  und  giebt  der  PHtient  an,  dattH  xur  »elben  Zeil  i 
Ziu'lcungen  Im  GeHichte,  süwie  spontane  Krämpfe  in  dtsu  HAndra  h*- 
sonder«  bei  kalter  Witterung  «ich  einHtellten.  Er  xeigt  mit  dt» 
Hunden  die  Fingorstellung  sar  Zeit  der  Krämpfe,  und  bringt  dthtfi 
dieselben  in  die  typische  Tetanie  Stellung.  Im  Laufe  de«  letzu*!n  jAlxra» 
traten  bei  der  Arlieit  Ateuihet*ebwerden  auf. 

Bei  der  l'nlerHuchtiii^f  (ludet  sich  in  der  Medianlinie  des  Hnlsea  ein  tahist 
kiudf^koipfgrut'ser,  prall  )j;eäpunnter ,  fast  Huotuierender  Tumor,  der  doutlirli  tk 
der  Schilddriiöie  angehftrij?  anp.ttj>röchen  werden  musa,  Kstinune  kl»r»  j/yf^o^ 
Alirtarhun>r  der  Trachea  unterhalb  de«  ersten  Ringes  von  vorne  her.  K<tt 
Facialisiibanonien.  Am  23.  Ajiril  IHK!  wiird«  der  Tumor  ohne  wueeiiUiti» 
IMutung  ausgeschält.  Er  en^-ies  sich  als  CoUoidkropf,  der  einige  grOasorc  Cj'Sltt 
im  Innern  zeigte.  Der  Tumor  war  vom  iBtIimus  ausgegangen,  sodass  McSe  sie» 
lieh  kleine  Schilddrüsenlappen  intakt  xurllrkbiieben.  Der  AVundverlaof  fang  $»&> 
glatt  vor  sich. 

Am   Tage   nach    der  Operation    war  deutlich   das   FftcialisphJUmm^m  vath 
weisbar.     Am  folgenden  Tage  konnte  wiederholt  ein  spontnn  auftrat 
artige«  Zut^ken  im  Facinlisgebictc,  ganz  «o,   wie  wenn  rW'in  Stamm   t- 
<len  wäre,  l)eobachtGt  wordeji,  und  fühlte  sich  der  Kranke  dabei  »«lulicb  u   ■< 
indem   er   besonders   Über   ziehende   .Schmerzen    im  Gesichte    klagt45.    Et 
reichUch  LindenbUit<;ntUee   zu  trinken   und    transpirierte   »ehr    sl«rk.    fcw.i 
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folgenden  Taiee  I»iiet>en  rüe  spontan  aufgetretenen  Krämpfe  ruh.  Der  weitere 
Verlauf  war  flonst  ganx  normal,  subjektiv  fühlte  sich  der  Kranke  ptet^  vorztlgiioh 
j5Ut,  nur  konnte  nach  wie  vor  das  Facialisphanomon  auf  da«  leichteste  ausgelrtat 
werden.  Xacli  14  Tagen  verlier»  der  Kranke  da**  Spital  und  nahm  «einen  Beruf 
als  Sclineider  wie<lerani  auf.  Als  er  sich  ül>er  schriftliche  Aufforderung  vor 
kurzer  Zeit,  also  */*  Jahre  post  opprationem ,  vorstellte,  zei^  «ich  die  Narl>e 
«twas  h^-pertrophisch ,  Schilddrüse  re<!hts  und  links  deutlich  fühlbar,  auf  der 
rcfhten  ??eite  am  oberen  Pole  ein  etwa  kleinapfelgrosser,  weicher  Kropfknoten, 
der  jedoch  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  nachgewa<'hsen.  Stimme  klar,  aus- 
icexetchnetes  Allgemeinl>etinden.  Nur  das  Facialisphftnnmen  ist  noch  unsjemein 
exquisit  vorhanden  und  nach  kaum  eine  Minute  laug  antlaueruder  Kumpression 
auf  den  Ciefässnervenplexus  tritt  in  vollendeter  Weise  das  Trousseau'sohe  Phä- 
nomen ein. 


Gruppe  V. 

Ligaturen  der  Arterie  und  anderweitige  EiuffrifFe  (Punktionen, 

Jodinjektiouen,  Incisionen  von  Struuiitiden. 

Die  Ligaturen  der  4  Arterien  nacli  Wölöer,  wurden  im  ganzen 
siebenmal  wegen  diflfuser  grosser  Strumen  ausgeführt  mit  jedesmaliger 
Verkleinerung  des  Kropft\s.  Dreimal  war  das  Resultat  ein  dauernd 
vorzügliches  und  haben  sich  vor  wenigen  Wachen  zwei  dieser 
Kranken  vorgestellt,  an  denen  man  von  Scliilddrüsengewebe  kaum 
mehr  ftlhlte,  als  bei  einem  normalen  Indi\iduum.  Der  Ivropf 
war  vollkommen  geschwTinden.  Im  diitten  Falle  (eine  Frau  von 
40  Jalu'eu)  war  die  Struma  ebenfalls  vollkommen  zurückgegangen 
und  nach  dem  Berichte  des  Hausarztes  das  Restütat  ein  atisge- 
zeichnetes. 3'/a  Jahre  nach  der  Operation  starb  die  Kranke  an 
Influenza, 

Bei  zwei  Patienten  jedoch  hatte  sich  nach  Jahresfrist  das 
alte  Ki'opfleiden  im  selben  Umfange  wieder  eingestellt,  so  dass  die 
partielle  Exstirpation  ausgeführt  werden  musste. 

Ein  achter  Fall  von  Unterbindung  der  beiden  Art.  thyr.  inf. 
wegen  Sarcom  endete  letal  am  Tage  nach  der  Operation. 

Von  den  übrigen  unter  diese  Gruppe  zitsammengefassteu  Fällen 
ist  der  nachfolgende  von  ganz  besonderem  Interesse; 

.Tosefa  Seh.,  43  Jahre  alt,  boH  t^chon  vor  vielen  Jahren  einen  dicken  Hai« 
jfeliaht  halfen,  der  «ich  ulx^r  im  Laufe  der  letzten  »ecli»  Monate  auffallend  schnell 
vergjOHsert^?.  Vor  drei  Wochen  erkrankte  die  Frau  an  Diphteritis  mit  sohweren 
AUeemeinersc.heinnngen,  seit  vier  Tapjn  stellte  sich  in  der  Halsgeg^end  eine 
schmerzhafte  Rrttung  und  St-hwidlun«  ein,  währenddem  schnn  einiffe  Tage  zuvor 
im  rechten  ElllK>geii}<elenke  eine  schmerzhafte  Schwelhing  aufgetreten  war.  Die 
Kranke  wurde  in  sehr  elendem  Zuntande  in  *lie  KUnik  jfehnicht  (21.  April  1891), 
daselhHi  sofort  narkotisiürt  und  die  Metaetaso  am  Ellhogen,  sowie  am  llaUo  er- 
öffnet. AuB  beiden  Inciuionen  entleerte  sich  Eiter,  am  Halse  eine  hetrdohtliche 
Qtt&ntitJlt.   Man  gelangte  daselhst  mit  dem  kleinen  Finger  in  eine  so  ausgedehnte 
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Hohle,  diiäs  inui  vermuten  könnt«,  vb  stn  die  ganze  StrumA  cur  V«rtfi1 
kommen.  Im  llnchen  war  nur  mehr  Rötimg  zn  sehen.  Die  Kranke,  deren  Vi? 
band  weffon  reichlicher  Sekretion  der  Halttwnnde  tflgUch  gewechselt  «rrdes 
nmsflte,  wurde  regehntUiHig  kalt  eingepackt  uml  die  dadurch  angeregte  DUpbc* 
re»e  dnrch  Lindenhlüteuthee  noch  nnterstütxt.  Trotzdem  fiel  da»  Fieber  nur 
wenig  ah  und  war  Hjiezieli  die  Sekretion  und  Abstosaunc  von  nekrotische«!  Fetaea 
aua  der  Hulnwimde  eine  Hehr  intensive.  Da  zeigte  »ich  mit  einem  Mil» 
am  fünften  Tage  nach  der  Incitsion  zuerst  auf  der  linken  und  tm 
folgenden  Tage  auch  auf  der  rechten  Seite  das  FacialiephaoomeB 
suis  deutlichste.  Weiter  traten  spontan  letanisch«  KrampfsnUllf 
in  der  Hand  mit  typischer  Stellung  derselben  auf,  sodass  dieKrAok« 
dadurch  oft  sogar  am  Fassen  des  Glases  geliindert  war. 

Zw/>lf  Tage  nach  der  Inciston  entleerte  sich  aus  der  Wunde  etwa»  Toa  dtr 
eben  geuotisenen  Milch,  l>edingt  durch  eine  »Spontanperforation  des  Oeeopfaww 
und  wenige  Tage  spUter  slellle  yi<h  ein  heftiger  Krstickungsanfall  ein, 
VrsH(':he  eine  Spontauperforation  der  Kiterh^thle  in  die  Trachea  war,  iiodaas 
halb  dieser  Kommunikation  eine  Kanüle  eingelegt  und  die  Trnrliea  ü1>erhalb,  tmi  dt« 
Einlliessen  von  Kiter  in  die  Lunge  zu  hindern,  tamjtoniert  wurde.  Die  Kranki^ 
ging  gerade  einen  Monat  nach  der  Aufnahme  an  Knnehnten<iem  ^Tanmroaa  zuGnuiir. 
bis  zwei  Tage  vor  dem  Tode  war  Ch  voHtek'sches  und  Trou«tsean'i»ch*< 
Phänomen  leicht  auslösbar  und  hatte  die  Kranke  oft  an  den  letani 
sehen  Anfüllen  rei'hl  gelitten. 

Die  Sektion  ergiü»,  dass  die  EiterhOhle  am  Halse  dem  Unken  8child<iiilfn> 
läppen  angehörte,  welcher  mit  Trachea,  Oesophagus  and  den  ^r'ossvn  li*i* 
gefftssen  innigst  verwachsen  war  nnd  nach  abwÄrts  bis  an  die  Clavicula  ndclite. 
Die  Begrenzmig  dieses  Schilddriisenlappens  stellte  gleichzeitig  ilie  Wandung  »*«' 
Eiterhnlilc  ihw  und  war  von  einer  1,5  cm  dliken  Schichte  gebildet,  welc-hc  oai'i 
innen  zu  ivulstigc  Vursprünge  und  auf  dem  Querschnitte  eine  saftige,  homopm 
Maese  zeigte.  Dieselbe  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuiihiaf 
als  Sarcom.  In  der  Tiefe  de«  Eiteri.'HvumH  gegen  diu  Trachea  zu  waren  di«« 
trnbecelartigen  Vorsprünge  der  Innenwand  der  Üesi-bwulst  missfarbig  und  *r* 
fallen;  innerhalb  dieser  weichen  Partien  fanden  sich  auch  die  l>eiden  Pcrfornf'  - 
Öffnungen.  Das  Öusserste  Ende  des  oberen  linken  Schilddrüsen  pol  es  bil'i.  ;■ 
haselnussgroHser  Hest  von  stark  coUoid  durchsetztem  Drüsengewebc.  i'i» 
rechte  Schilddrüscnhätfte,  etwa  5  cm  lang,  ü  cra  breit,  an  normal** 
Stelle,  war  vollkommen  von  zahlreichen,  dicht  nebeneinander  ge 
stellten  hirsekorn-  bis  haselnussgrossen  Colloidknolon  durch»"'  j' 
In  der  Lunge  ausgedehnte  Sarcommetastasen.  Reichliche  Eiterausamulau» 
Unken  Ellbogen gelenke.     Clcua  ventricuU  rotundum. 


Betrachten  wir  nunmehr  die  oben  berichteten  8  FöUe  vi 
Tetanie  nach  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Kropfoperaticm 
80  geht  aus  selben  zunächst  hervor,  dass  nicht  nur  die  T< 
exstirpation  die  specifisclien  Folgeerscheinungen  nach  sich  iä^\ 
sondern  auch  unter  Umständen  die  Entfennuig  des  grOssten  Teil< 
des  Organes  oder  Zerstörung  desselben  auf  anderem  Wege  (Eil 
rung)  dies  bewirken  kann  und  zwar  in  demselben  Masse  in 
derer  Form,  als  eben  mehr  vom  normalen  Gewebe  erhalten 
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Schon  vor  Jaliren  hat  Szuman^)  über  einen  Fall  berichtet, 
in  welchem  nach  einer  Kropfexstirpation  mit  ZurUcklassung  eines 
kleinen  Restes  desselben  Tetanie  auftrat,  die  jedoch  zur  Aushei- 
lung kam. 

Die  ersten  7  unserer  8  FUlle  stellen  verschiedene  Inten- 
sitäts-Grade  der  tetanischen  Erkrankung  von  der  schwersten  Form 
bis  zur  ganz  milden  dar.  Im  ersten  (tödlich  verlaufenen)  Falle  war 
ja  nach  der  Operation  wii'klicli  nichts  von  der  Schilddrüse  zurück- 
geblieben, als  ein  kleines,  vollkommen  carcinomatös  entartetes 
Stückchen  der  Struma. 

In  den  nun  folgenden  4  Fällen  (Gruppe  II,  b)  war  jedesmal 
ein  kleines  Stück  Strumagewebe  und  zwar  viel  weniger  als  V* 
der  Struma  zurückgeblieben  und  dasselbe  bei  der  Operation  (die 
stets  recht  schwierig  war)  jedenfalls  stark  aus  der  Umgebung  ge- 
lockert, ja  vielleicht  durch  Anfassen  und  Zerren  gedrückt  oder  gar 
gequetscht  worden.  Es  liegt  dabei  nahe  anzunehmen,  dass  diuxrh 
alle  diese  Manipulationen  die  Zirkulation  imd  damit  die  Funktion 
des  Di-üsenrestes  beeinträchtigt  war.  wodurch  die  Ausfallserschein- 
ungen veranlasst  waren.  In  den  beiden  ersten  Fällen  dieser 
Gruppe  (Sclüffer  W.,  Ignaz  M.),  besonders  im  zweiten,  war  offenbai" 
diese  Stase  vorhanden,  indem  es  ja  bei  Ignaz  M.  zu  so  stürmischen 
Ausfallserscheinungen  kam,  dass  wir  für  das  Leben  des  Pat.  schon 
ftirchtenmiiKfiten;  allerdings  verschwanden  diese  bedrohlichen  SjTup- 
tome  nacli  einigen  Tagen  ganz.  Es  scheint  also  tUe  gestörte 
Funktion  in  dem  2iu*ückgebliebenen  Stücke  keine  langandauemde 
gewesen  zu  sein  und  enthielt  dasselbe  zudem  wahrscheinliclier- 
weise  noch  genügend  an  normal  funktionierendem  Gewebe,  um 
die  Thätigkeit  des  ganzen  Organes  zu  übernehmen.  In  den  beiden 
andern  Füllen  dieser  Gnippe  (Josef  K.,  Antonie  W.)  waren  noch 
kleinere  Stückchen  zurückgeblieben,  als  in  den  beiden  ersteren 
und  war  die  Tetanie  sehr  schwer  und  vor  allem  bedeutend  hart- 
nackiger in  ihrem  Verlauf:  hielt  sie  ja  doch  (während  sie  in  den 
beiden  ersten  Fällen  nach  mehrtägiger  Dauer  schwand),  hier  jahre- 
lang an  und  lM:'sserte  sich  erst  dann  wesentüch,  als  wieder  der 
Hals  dicker  wurde  und  ilie  objektive  Untersuchung  ein  neuerliches 
Wachstiun  des  zurückgebliebenen  Kropfrestes  konstatieren  hess. 
Hier  fällt  das  Einsetzen  der  Besserung  so  sehr  mit  der  Entwick- 
lungeiner äusserlich  nachweisbaren  Kropfgeschwulst  zusammen,  dass 
wohl  sicherlich  mehr  als  ehi  zufälliges  Nebeneinander,  vielmehr 
ein  causaler  Zusammenhang  dieser  beiden  P'aktoren   angenommen 


')  CentralMatt  für  Chirurpc  1H8I.  21». 
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werden  niuss.  Ausserdem  verdient  hervorgehoben  zu  w^den,  lii 
bei  Pat.  Josef  K.  (Gruppe  ü,  b,  3.  Fall)  im  chronischen  Wrisult* 
der  Tetanie  eine  Reihe  von  SjTnptomen  sich  einstellte,  welche  man 
bisher  wiederliolt  nach  totalem  Ausfalle  der  Schilddrüse  (be.5oi^<1"ri 
bei  der  (Jachexia  struniipriva  und  dem  Myxoedeme)  beol' 
hat,  wie :  Ausfallen  der  Haare,  Wechsel  der  Nägel ;  \"ielleichi  ist 
auch  hier  die  starke  Abnahme  des  Geschlechtstriebes  erwähnen*- 
wert.  Endhch  ist  nicht  iminteressant,  dass  in  diesem  und  dtiu 
nächsten  Falle  über  ein  Jahr  nach  der  Operation  hindurch  mb 
exquisiter  Ekel  gegen  Fleischspeisen  andauerte  ').  Dass  hei  An- 
tonie W.  im  Laufe  der  Jalne  die  tetanischen  Anfälle  mehr  dtn 
Charakter  von  hysterischen  bekamen,  wurde  bereits  hervorgeliobeiL 
Zu  den  beiden  Fällen  von  Tetanie  (Gruppe  in.  imd  nV'i 
nach  Exstü'pation  einer  Hälfte  resp.  Enucleation,  wobei  jedestiul 
ein  grosser  Teil  anscheinend  normalen  Schildditlsengewebes  zurück- 
blieb,  ist  vor  allem  zu  bemerken,  dass  beideraale  die  Tetanie  io 
milde  verlief,  dass  diese  überhaupt  als  die  leichtesten'),  bisher  mi 
der  Klinik  beobachteten  Formen  bezeichnet  werden  können.  Be- 
sonderes Interesse  verdient  hiebei  die  präzise  Augabe  de«  Patienten- 
dem  die  Enucleation  gemacht  war:  Franz  G.  (Gruppe  r\^,  dass  sich 
schon  mit  dem  rascheren  Wachstume  des  Kropfes  tetanische  Sym})- 
tome,  die  der  Kranke  zutreffend  beschrieb,  einstellten.  Aiuüog« 
Beobachtungen  win-den  von  Witzel,  Czemy,  Wölfler")  gemacht, 
welche  wälirend  des  Wachstums  des  Kropfes  cachektischt  ?. 
tome  auftreten  sahen.  In  Bezug  auf  diesen  Fall  ist  noch  v.-i 
tonen,  dass  das  enucleierte  Stück  gewiss  mehr  als  */*  der  ganzen 
Struma  betraf  und  Spui'en  der  Tetanie,  wenn  auch  in  mildesUr 
Form  noch  jetzt  V*  Jahre  nach  der  Operation  nachweisHw 
sind.  Vielleicht  hat  es  sich  in  diesen  beiden  Fällen  (Gruppe  IIl 
und  IV.)  luu  Indi\'iduen  gehandelt,  welche  ganz  besonders  fein 
Huf  den  Ausfall  schon  eines  Teiles  ihres  Schilddrüsengewebe* 
reagierten,  wobei  wir  annehmen,  dass  beim  Menschen ,  de-5*ec 
Schilddrüse  ja  ungleich  häufiger,  als  beim  Tiere,  kropfig  erkrankt 


')  Scbon  früher  konnte  ich  über  einen  Patienten  berichten,  der  nuffh  Totti 
exetirpation    Kiim  Vegetarianer   gewonlen    war.     Diese    Beobachtunjr   ist   df^hi'" 
von  InteresBe,   weil  ju  ^w^kanntlich  die  Pflanzenfresser   viel    U-ichter   den  Aa-la 
«1er     Schilddrüse    ertragen    als     die     Fleir*rhfreHtiier.      Allerdin)^    t)ehauptet   u» 
neueatcr   Zeit   Gley  (Kffeta   de   la    thjToidwtoniie    v\wk    le    lapin ,    Archivf^   *!- 
phvtfiolo^e  1892),  daaa  auch  dem  Kaninehen  die  Kx9tirf>ation  el»eiwo  ver>l''! 
werde,  vorausj^eHcUt,  dasa  man  die  unterhall)  der  Drilsc  gelegenen  XebenJril-  1' 
(Glandule«^  ndt  entfernt. 

')  Vergleiche  Fall  V  meiner  oben  citierten  Publikation. 

•)L  c. 
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individuelle  Dispositionen*)  vorliegen,  wonach  das  einemal  ein 
Individuum  selbst  nach  Entnahme  des  ganzen  Oi'gans  längere  Zeit, 
vielleicht  (?)  immer  gesund  hieibt,  ein  anderes  schon  auf  die  Ent- 
fernung eines  Teiles,  wenn  auch  nur  in  milder  Form,  mit  Aasfalls- 
erscheinungen reagiert. 

Wenn  auch  bis  jetzt  die  Erkenntnis  der  Schilddriisen-Funktion, 
spezieil  mit  Rücksicht  auf  die  nach  Exstirpation  der  erkrankten 
Drüse  (Kropf)  auftretenden,  wechselnden  F^:>IgenziistÄnde  noch  lange 
nicht  vollkomnu'n  klar  zu  Tage  liegt,  meine  ich  doch,  dass  diese 
Beobachtungen,  lüe  beim  ersten  Blicke  vielleicht  unsi^ie  Anschau- 
ungen noch  mehi'  zu  verwirren  scheinen,  im  Gegenteil,  bei  auf- 
merksamer Betrachtung  die  gegenwärtigen  Ansichten  über  die 
I  Funktion  der  Scliilddrüse  nur  bestärken.  Wir  niüssen  ja  an- 
nehmen, dass  das  zuiliekgebliebene  Stückchen  funktionierenden 
;  Schilddrüsengewebes  doch  eine  gewisse  Grösse  haben  muss,  um 
alle  die  bekannten ,  scla'Hcklichen  Ausfallsei-sf-heinungen  hintan- 
zulialten,  denn,  sollte  sclioa  ein  minimaler  Rest  Schilddrüsengewebes 
dazu  ausreichend  sein,  so  müsste  man  sich  die  Vorstellung  biltlen, 
dass  die  physiologische  Wirkimg  der  Schilddrüse  der  eines  Fer- 
mentes analog  wäre,  eine  Aimahme,  zu  der  uns  nicht  einmal  eine 
plausible  Hypothese  berechtigt. 

Dass  es  neben  der  Qualität  der  ziu-ückgebliebenen  Schild- 
drüsenstückchen vor  allem  auch  auf  die  Quantität  ankommt,  wird, 
meiner  Ansicht  nach,  durch  den  milderen  Verlauf  der  Tetanie 
nach  partiellen  Exstirpationen ,  beinahe  ziur  Gewissheit  erhoben. 
Denn,  während  wir  oben  sahen,  dass  von  12  Fällen  von  nach 
Totalexstirpation  aufgetretener  Tetanie  8  letal  endeten,  2  durch 
Chroniscliwerden  der  Tetanie  schon  seit  mehr  als  ein  Decennium 
die  Kranken  schwer  schädigen,  bei  einer  weiteren  Patientin  die 
Krämpfe  erst  nach  dem  Wachsen  einer  Recidive  iiufliörten,  imd 
bloss  in  einem  einzigen  Falle  die  Tetanie  schwand  (diese  Patientin 
ist  übrigens  nach  zwei  Jahren  an  Tetanie  gestorben)  —  sehen 
wir  in  unsem  eben  sub  11.  b.  beschriebenen  4  Fällen  einen  ent- 
schieden milderen  Verlauf,  ja  in  den  zwei  Fällen  von  halbseitiger 
Exstirpation  und  Enucleation  eigentlich  nm-  die  leichfesten  Formen 
der  Tetanie. 

Uehereinstinuuend  mit  diesen  Beobachtungen  am  Kranken- 
bette erweist  sich  das  Tierexperiment.  Schon  seinerzeit  konnte 
ich  über  7  einschlägige  Versuche  an  Katzen  berichten,  wonach 
bei  Enlfenimig  von  etwa  */*  des  ganzen  Oi'ganes  Tetanie  eintrat, 

'j  Iiu  Sinne   rtur  von  Wölfler  (I.  c.    Seite  16*»)   genelienen,   sehr   plausiblen 
rJkiasohAuang  «Iwr  tlaa  Entstehen  von  Tetanie  und  Mvxoedeui. 


392 


Anton  Frdberr  von  Eiseleber«. 


Da  aber  anderseits  das  Jod  bei  anderen  Erkrankungi&n  i, 
der  Lues  viel  länger  und  in  grösseren  Dosen,  tthne  derlei  3r 
tomezu  veranlassen,  gegeben  wird,  scheint  mir  die  von  Deiningei 
und  Wölfler")  ausgesprochene  Vermutung  gerechtfertigt,  dass 
diesen  Fällen  die  Cachexie  nicht  so  sehr  durch  das  Jod ,  als 
durch  bedingt  ist,  dass  infolge  des  Jodes  ein  Teil  des  Sclulddi 
gewebes  verschwindet,  ebenso  wie  in  dem  früher  geschildei 
Falle  die  Tetanie  durch  Vereiterung  der  Dittse  veranlasst  war. 

Somit  sehen  wir,  dass  nicht  etwa  bloss  durch  einen  operative 
Eingriff  das  Schilddi'üscngc'webe  ganz   oder  grösstenteils  entf« 
werden  niuss .    um    Ausfallserscheinungen   zu    bedingen ,    sondt 
dass    auch    die   einfache   Degeneration    (Colloid,    Vereitelung) 
Drüsensultstanz  gleiclies  bewirken  kami. 


Wesentlich   ist   unsere  Anschauung   über   die  Funktion  6et 
Drüse   dui'ch   die   einheitliche  Auffassung  von   den   der  Operu^ 
folgenden  Zustünden  (Tetanie,  Cachexie)  mit  Myxoedem   und  <  r 
tinismus  gefördert   worden.     Die  grosse  Aehnhchkeit   des  Syinp- 
tomencomplexes    der  Cachexia    strumipriva  und    des   Myxoedem* 
(als  dessen  einzig  charakteristischerpathologisch  anatomischer  Bell 
der    spontane   Schwund    der    Schilddrüse    gefunden    wurde), 
schon  längere  Zeit  hindurch  bekannt;  in  neuester  Zeit  hat  jed< 
Kocher  in  einer  vor  wenigen  Monaten  erschienenen  Arbeit  betoi 
dass  auch  heim  ('retinismus  stets  in  erster  Linie  eine  Ei'kranki 
der  Schilddrüse    vorliegt,    deren    häufigste  Erkrankung    eben 
Kropf  ist.     Weiter  hat  Kocher,  der  sich  mit  dieser  Arbeit^)  neu< 
dings    ein   grosses    Verdienst    um    die   Erforschung   der    in   R< 
stehenden  Frage  erworben  hat,  als  Erster  gezeigt,  dass  es  Crel 
giebt,  welche  nicht  nur   keinen  Kropf,  sondern  —  soweit  die« 
der  äussern  Untei'suchuiig  des  Halses  zu   sehliessen  erlaubt  ist 
Überhaupt  keine  Schilddrüse  haben. 

Dieselbe  IJeobachtmig,  wie  Kocher,  konnte  icli  zu  Ostern  di« 
Jahi'es  (zu   einer  Zeit,    als  Kocher's  Arbeit    noch    nicht  publizii 
war)  machen,  als  ich   die  Cretins   in  dem  Asyl  zu  Gallneukiich^ 
bei   Linz    (meist    aus    Hallstad  t    stammend),    femer   in   Hallsi 
Goisem  und  Admont  untersuchte.     Unter   13   typischen  C 
tins,    die    in    ihrem    körperlichen    und    geistigen    V 
halten  das  bekannte  traurige  Bild  darboten  und  welcl 

')  UvIkt  die  Nachteile  der  JodbeJiandlung  des   Kropfes  {.Bayr. 
IntfUigi-nzblalt  1^75.  20). 
"J  1.  c.  JSviie  12. 
•)  1.  V. 


Weitere  Beitrilge  «ur  I-ehre  von  den  Folgexustflnden  der  Kropfoperationen.     393 

ich  genau  zu  untersuchen  in  der  Lage  war,  war  zehn- 
mal ein  mehr  weniger  deutlicher  Kropf,  darunter  mehr- 
mals mächtige  Knoten  vorhanden,  dreimal  schien  die 
Schilddrüse  total  zu  fehlen.  Bei  der  schlaffen  Haut  und 
dem  Uirpiden  Verhalten  dieser  Individuen  (keine  Anspannung  der 
Halsmuskulatui)  war  es  besonders  ^ut  mögUch  in  der  Tiefe  des 
Halses  rechts  und  links  von  der  Tmcliea  Alles  abzutasten,  wobei 
aich  dieser  negative  Befund  ergab.  Hier  will  ich  nui*  nebenbei  er- 
wähnen, dass  sieh  bei  einem  dieser  Cretins  deuthch  das  Chvo- 
stek'sche  Facialisphnnonien  auslösen  Hess. 

Eine  Aendenmg  im  bisher  geübten  Operationsverfahreu  wird 
durch  die  vorüegenden  Beobachtungen  wohl  nicht  nötig  werden; 
wir  werden  nach  wie  vor  die  Totalexstirpation,  wenn  dies  nur 
irgendwie  angeht,  vermeiden  und  dafür  Sorge  tragen,  dass  ein  nicht 
zu  kleines,  wo  niÖglic}i  niclit  stark  aus  der  Umgebung  gelöstes, 
genügend  ernährtes  Stück  dt^s  Kropfes  oder  noch  besser  des  nor- 
malen Drüsengewebes  zui-ückbleibt. 


Beiträge  zur  Kenntnis  der  Tubo- 
Ovarial-Cysten 

von 
Dr.  AlfoDH  TOD  Bostliorn, 

Professor  der  Gynäkologie  und  GeburtshtUfe  in  Prag. 
Mit  Tafel  VIII  und  15  Hulsschnitteo. 

Seitdem  mir  Gelegenheit  geboten  war,  die  entzündlichen  \'rt- 
ändeningen  der  Gebärmutteraiihünge  etwas  eingehender  ketma 
zu  lernen,  hatte  mich  bei  der  verhältnismässigen  Häufigkeit  jener 
GebÜde,  die  man  gemeinhin  als  >TuboovariaIcysten<  zu 
zeichnen  gewohnt  ist,  die  Frage,  wie  diese  ilu'e  Entstehung  nehi 
wiederholt  beschäftigt.  Die  Beantwortung  derselben  war  nicht 
einfach  durclizulühren,  als  man  von  vornherein  vermuten  sollte, 
eine  Reilie  von  Detailbeobaehtungen,  vor  allem  das  Antreffen 
entsprechenden  Präparaten  aus  den  Anfangsstadien  koimtc 
endgültigen  Schlüssen  in  dieser  Richtung  führen. 

Das  Material  für  die  anzuführenden  Beobachtungen  habe  ic 
als  Assistent  an  der  Frauenklinik  Professor  Chrobak's  im 
mehrerer  Jahre  gewonnen;  ausserdem  verdanke  icli  einige  sei 
Präparate  der  besonderen  Liebenswürdigkeit  meines  hochverel 
Lehrers,  da  dieselben  seiner  Privatpraxis  entstammen,  sowie  miiii 
verehrten  Freundes,  des  Herrn  Professor  Richard  Paltauf,  der 
durch  Ueberlassung  des  lehrreichen  Falles  Nr.  5,  welcher  dön 
Materiale  des  Wiener  pathologisch  -  anatomischen  Institutes  ent- 
nommen ist,  meine  Arbeit  auch  diesmal  wesentlich  gefördert 
—  Beiden  sage  ich  hiemit  besten  Dank.  — 

Ich  habe  mich  in  dem  folgenden  mehr  auf  die  Anatoi 
der  Tuboovarialcysten  beschränkt  und  Klinisches,  insbesond« 
Krankengeschichten  u.  dgl.  weggelassen. 

Dui'ch  diese  Veröffentlichung  soll   eine  Ergänzung  zu  }i 
andeutenden  Bemerkungen  geboten  werden,   von   welchen  m« 
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»enionstrationeu  am  vorjährigen  Gynäkologen-Kongresse  zu  Bonn  ') 
begleitet  .waren,  indem  iph  die  eingehende,  anatomische  Besehrei- 
bung der  von  mir  gezeigten  einzelnen  typischen  Formen  und  meine 
leigene  Anschauung  über  die  Entstehungsweise  dieser  Gebilde,  wie 
eie  sich  mir  auf  Grund  nun  mehrfacher  Beobachtungen  überzeugend 
aufgedrängt  hat,  folgen  lasse. 

Seitdem  Richard  in  döu  50er  Jahren  diese  ganz  eigentüm- 
liche Verbindung  zwischen  Eileiterlichtung  und  dem  Hohlräume 
von  Eiei*stockscysten  in  melireren  Mitteilungen,  speziell  aucli  zu- 
sammen mit  Labb^  beschrieben,  und  damit  den  Begriff  der  Tubo- 
ovarialcyste  geschaffen  hat,  wurde  das  Vorkommen  dieser  Gebilde 
(durch  einzelne  Beobachtungen,  insbesonders  aus  der  letzten  Zeit, 
iwiederholt  bestätigt.  Nach  Kl  ob  soll  es  jedocli  keinem  Zweifel 
[unterliegen,  dass  Blasius  bereits  im  Jahre  1834  in  seiner,  »de 
hydrope  ovariorum  proiluente^:  betitelten  Arbeit  einen  hierher  ge- 
ihörigen  Fall  erwähnt  habe. 

Der  Beschreibung  seiner  11  Fälle  hat  Ad.  Richard  bereits 
«ine  Theorie  der  Genese  angefügt,  welche  als  sog.  >Ovulation8- 
Theorie;  weitergefülirt  wurde.  Dieselbe  hat  zur  Vorau.ssetzung 
die  physiologische  Annahme,  dass  zur  Zeit  der  Ovulation  der  Ei- 
leiter mit  seinen  Fransen  den  Eierstock  umgreife,  um  beim  Platzen 
des  Graaf'solieu  Bläschens  das  ausgestossene  Eichen  in  Empfang 
KU  nehmen.  Mit  diesem  physiologischen  Akte  müs.se  sich  ein 
pathologischer  Vorgang  kombinieren,  um  zur  Bildung  einer  Tubo- 
ovarialcyste  zu  führen.  Der  Follikel,  der  als  krank  bezeichnet 
wird,  dürFe  Kich  n'whi  schliessen,  er  müsse  weiter  secernieren ;  nur 
BO  könne  es  zur  Verwachsung  von  FimbriL^n  mit  der  geboretenen 

Kikelwand  kommen. 
Diese  Hypothese  ist  in  der  Art,  wie  sie  von  Richard  aus- 
rochen wurde,  nicht  haltbar.  Eine  zweckmässige  Umklam- 
menmg  des  Eierstockes  seitens  des  Pa\*illons  zvu*  Orulationszeit, 
wie  selbe  zuerst  von  Baer  in  seiner  Entwiokelungsgeschichte  (1837) 
g^elehrt  wurde,  hat  durch  keine  Beobachtung  Bestätigung  gefunden. 
Diese  aber  zugegeben,  findet  sich  ein  Widerspruch  in  dem  anato- 
mischen Verhalten,  indem  die  Fimbrien  nach  der  Erfahrung  Aller 
1»lmässig  an  die  Innenfläche  der  Cysten  zu  Hegen  kommen, 
tt,  wie  nach  jener  Annahme  zu  vermuten  wäre,  sieb  an  der 
gaenseite  derselben  V4n's;niinden. 
Eine  wesentÜche  Förderung  hat  die  Lehre  von  den  Tubo- 
rialcvsten  durch  Rokitansky  im  Jahre  1859  erfahren,  indem 
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Schröder,  offenbar  nicht  befriedigt  durch  die  bis  damaüi 
gangbaren,  genetischen  Erklärungen,  liesa  dieses  Thema  in  jenoo 
Jahre  durch  Burnier  neu  iind  gnmdlegend  bearbeiten,  re^, 
auf  Grund  von  sorgfältiger  anatomischer,  und  zw.  auch  mikri>' 
Rkopischer  Untersuchung  eines  durch  Operation  gewonnenen  Pii- 
parates  eine  eigene  Theorie  für  die  Entste^hung  der  TuhoovarLÜ 
Cysten  aufstellen,  die  seither  in  alle  Lehr-  und  Handbücher  auf 
genommen  wurde. 

Ich  kann  anderen  nicht  beistimmen,  wenn  sie  behauptce. 
dass  diese  Erklürungsart  Schröder *s  eine  so  komphzierte,  ^^ 
kOnsttilte  sei.  Si«  unterscheidet  sich  auch  nur  in  Wenigem  voa 
anderen  Theorien.  Stets  wird  von  ihm  die  überstandene  Perime- 
tritis als  Grundlage  ftü*  die  Entstehung  dieser  AnomaUe  (wie  tob 
anderen)  angesehen.  Er  stützt  seine  Lehre  doch  im  Westn  «üf 
die  Veit'sche  und  verwirft  jene  Richard's, 

Als  gekünstelt  kann  nur  das  Auseinanderweichen  der  acboo 
verwachsenen  Fransen  des  Pavillons  bezeichnet  werden.  Doch  d^ 
Beobachtungen,  wie  die  Atresie  der  Eileiter  zu  stände  kominl. 
imd  jene  Fälle,  bei  welchen  noch  flottierende  Fimbrien  im  Cyrt« 
räume  vorgefunden  wurden,  lassen  jene  Annahmen  nicht  von  vore- 
herein  zurückweisen. 

Das  Zustandekommen  einer  Kommunikation  erklärt  Burnier 
folgendeniiaKsen:  Die  regelmässige  Folge  der  Perhiietritis  sei  Jff 
VerscldusH  des  Ostium  abdominale  tubae.  Derselbe  geschehe  «», 
dass  die  Fimbrien,  da  sie  nicht  mit  ihrer  CylinderepithelfiAciK' 
verwachsen  können,  umgestülpt  werden  imd  sich  mit  ihren  Serw«- 
flächen  aneinanderlegen.  Dadurch  komme  es  zur  Anstauung  <fc* 
Tubensekretes,  zur  Biklung  einer  Hydrosalpinx.  Bei  Steigenui|^ 
der  Sekretion  entwickle  sich  ein  grosser  cystischer  Tubejisack.  — 
Durch  die  Perimetritis  war  aber  zugleich  auch  eine  Anlötmig  i» 
Pavillons  an  die  Oberfläche  des  Eiei*8tockes  gegeben;  befindet  «ch 
nun  an  dieser  Verwachsungsstelle  ein  reifer  Follikel,  so  wird  desseo 
Platzen  unmöglich  gemacht  und  dadurch  die  Entstellung  ein« 
Hydrops  folliculi  gefördert,  bei  dessen  zunehmender  Aiisdelmua^ 
das  übrige  Eieretocksgewebe  immer  atrophischer  wiixl  und  endlich 
dein  vollkommenen  Schwende  anheimfallen  kann.  Bei  di€»<f 
Ausdelinung  kommt  die  Oberfläche  der  Cyste  in  weiterem  Ltd- 
fange  mit  dem  angewachsenen  Tubensacke  in  Berülirung.  Dk 
trennende  Wand  wii'd  bei  der  gesteigerten  Sekretion  immer  mehr 
gedehnt,  verfällt  endiieh  der  Resorption  und  die  Kommunikatioo 
ist  in  einem  bestimmten  Masse  hergestellt.  Die  Fimbrien  wenieB 
aber   bei   diesem   Prozess  wieder  frei,   keliren  in   ihre   alte  Lt^ 
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zurück  und  kommen  dadui'ch  in  die  FkVssigkeit  des  hydropischen 
Follikels  zu  flottieren.  Sie  legen  sich  durch  den  Druck  innerhalb 
der  nunmehr  gemeinsamen  Höhle  an  die  Innenfläche  der  Cjrsten- 
wand  an,  verwachsen  mit  dieser  und  strecken  sich  entsprechend 
einem  noch  späteren  Wachstiune  der  Follikularcyste  in  die  Länge, 
80  dass  sie  sich  manchmal  am  entgegengesetzten  Cystenpole  noch 
begegnen. 

DieFäUe  Rokitansky 's.  Hildebrand t'sundHennig's  bringt 
Burnier  nun  mit  seiner  Theorie  in  Einklanjj,  indes  er  die  übrigen 
Fälle  der  Litteratur  als  zu  wenig  genau  beschrieben  nicht  zu  ver- 
werten im  Stande  ist.  Der  einzige  Fall  von  Blasius  passt  nicht 
in  sein  Schema,  indem  bei  jenem  die  Fransen  an  die  Aussenseite 
der  Cyste  zu  liegen  kamen. 

Die  Folgezeit  brachte  eine  ganze  Reihe  wertvoller  Detail- 
beobaclitungen ,  von  denen  ich  besonders  die  Dissertationen  von 
Wachsmuth,  Reboul,  Lober,  die  Archivarbeiten  von  Runge- 
Thoma  und  Schramm-Neelsen,  den  Vortrag  von  Kötschau, 
von  ausländischen  Publikationen  jene  von  Doran,  Griffith  und 
Terillon  erwähnen  möchte.  Alle  fügen  der  Beschreibung  eines 
bestimmten  Falles  kritische  Bemerkungen  über  di*^  btstehendeii 
Theorien  und  eigene  Mutnias«uiige.n  über  die  Entstehung  der 
Tuboovarialcysten  an.  Fast  alle  sprechen  sich  vollkommen  über- 
einstimmend dahin  aus,  dass  diese  Gebilde  genetisch  auf  entzünd- 
liche Zustände  der  Gebärmutteranhänge  zurückzuführen  seien. 
Doran  legte  der  Londoner  pathologischen  Gesellschaft  eine  ganze 
Reihe  von  Präparaten  vor,  die  alle  Stadien  der  Umwandlung  von 
entzündeten  Gebärmutteranhängen  in  Tuboovarial Cysten  erkennen 
liessen  und  tritt  zum  Schlüsse  nut  aller  Energie  dafili*  ein,  dass 
letztere  nur  auf  entzündlicher  Basis  entstehen,  eine  Ansicht,  welche 
auch  von  Lawson  Tait  geteilt  wvu"de.  —  Griffith  kommt  auf 
Grund  seiner  Beobachtungen  zu  dem  Resultate,  dass  das  Primäre 
in  der  Regel  eine  entzündliche  Fixation  des  Tubentrichters  an  den 
Eierstock,  die  Erweiterung  des  Eileiters  imd  Gystenbildung  im 
Eierstock  sekundäre  Vorgänge  darstellen.  In  dem  Falle  von 
Runge-Thoma  ist  der  Anteil  an  der  Cystenwandung  seitens  des 
Eierstockes  der  kleinere  und  entspricht  die  Kommunikationsöffnung 
nicht  dem  Ostium  abdominale  der  Tube.  Auch  diese  Autoren 
nehmen  den  Verschluss  des  letzteren  als  das  Primäre,  den  Hy- 
drops tubae,  die  Verlötung  dieses  mit  dem  Ovariura  und  die 
consecutive  Entwickelung  einer  FolUkularcyste  als  das  Sekundäre 
an.  Terillon  führt  in  seinem  interessanten  Falle  die  Entstehung 
der  einen  Zeigefinger  dm'chlassenden  Konununikationsöffnung  auf 
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Durchbruch  von  Vegetationen  der  Ovarialcyste,  analog  den  Beo^>. 
achtungen  Sinety's,  ziu-ück.    Für  andere  Fälle  möchte  er  «1 
klÄrungsweise  Rokitansky'»,   wie  selbe  auch  Spencer  V 
in  seinem  bekannten  Werke  über  die  PlierstockserkraixkungHti 
tiert  hat,  aufstellen,  und  so  die  Kntatehuug  der  Taboo\-arialcy! 
init  der  Eiitwickelung  der  Corjuisluteuincyste  in  Verbindung  bnn| 

Gegen  die  Burnier'sclie  Lelu^e  kehren  sich  fast  alle  Forecl 
die  sich  mit  dem  Studium  einzehier  Fälle  beschäftigt  haben,  gani 
besonders  in  neuerer  Zeit  Kötschau  imd  Seh  ram  m-Neelstn. 
Ersterer  nimmt  auch  an,  dass  in  dem  von  ihm  beschriebenen  FäU*^ 
die  Cyste  sich  nach  V'ereehluss  des  Ostiuui  abdoniinale  tul)ae  g^ 
bildet  hat.  Gleichzeitig  liegen  Reste  entzündlicher  Voi^gänge  vor. 
Die  Fimbrien  sind  fast  ganz  geschwunden,  nur  in  Andeiitun^«a 
erhalten.  Für  die  komplizierte  und  gewagte  Hypotiiese  Burnirr'« 
müsse  die  Praexistenz  einer  fötalen  oder  acquirierten  Ovarialtob« 
vorausgesetzt  werden.  Wertvoll  aus  seinem  Befunde  ist  der  Ntcih 
weis  von  Muskelfasern  in  den  Residuen  der  Fimbrien.  Aufschlag 
über  die  Genese  gewinnen  wir  aus  seinem  Vortrage  aber  aocb 
nicht.  —  So  ganz  einfach  und  gleichartig  gestaltet  sich  der  V» 
gang  nicht,  wie  dies  aus  der  nachfolgenden  Darstellung  erhellen  soll 

In  den  Fehler,  für  die  Entwicklung  aller  Fälle  den  fus 
gleichen  genetischen  Modus  vorauszusetzen,  verfallen  auchSchramii 
und  Neelsen.  Sie  stellen  am  Schlüsse  ihrer  kurzgefassten  D»r 
Stellung  der  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  (olo^niUri 
Satz  auf:  i'Wir  glauben  es  aussprechen  zu  dürfen,  dass  ; 
neuerer  Zeit  beobachteten  und  genau  be8chriel>enen  Tuboovarial 
Cysten  in  ihier  Entstehung  gleichmässig  durch  den  gesclüldertee 
Vorgang  erklärt  werden  können,  dessen  Besclireihung  wir  kurt 
in  folgende  Worte  zusammenfassen:  Eine  Tuboovaiialcyste,  d.  \i 
eine  Cyste,  deren  Wandung  zum  Teile  aus  Tubenschleimhaat.  foiD 
Teile  aus  Ovarialgewebe  besteht,  bildet  sich,  wenn  bei  entzünd- 
lichem Tubenhydrops  das  periphere  Tubenende  infolge  einer 
Knickung  der  Tube  mit  klappenartigem  Verschlusse  ihrer 
Höhlung  in  Gestalt  einer  von  der  Übrigen  Tube  getrennten  <^'Äe 
erweitert  wird  und  mit  dem  Ovaiüum  verwächst,  durch  Schwund 
der  verdünnten  Tubenwandung  an  der  Verwachsungsstelle.t 

Durch  allniJlhliclie  Erweiterung  des  Cystensackes  der  Tube 
wird  nach  Schramm-Neelsen  auch  das  Ovariuni  ausgezerrt  uu^i 
kann  schliesslich  so  platt  der  Aussenfläche  der  hydropischen  Tobe 
anhegen,  dass  es  als  solchem  kaum  mehr  kenntlich  ist  Dtf 
grosse  Hohlraum,  dessen  Wandung  von  den  Rudimenten  der  Fim- 
brien innen  austapeziert  ist,  wäre  demnach  stets  nur  Tube.   Vom 
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Ovarium  können  eventuell  später  cj'stisch  entartete  Follikel  in 
denselben  perforieren.  Die  starke  Ausdehnung  des  ampullären 
Tubenabachiiittes  sei  durch  eine  Knickung  bedingt. 

So  bescheiden  der  Schlusssatz  dieser  beiden  Autoren  aucli 
abgefasst  ist»  so  lässt  er  sich  doch  leicht  anfechten  und  durch 
Präparate  widerlegen.  Das  Anfechtbare  liegt  in  dem  Generaii- 
sierungsprinzipe.  Dass  nach  jenem  Modus  Tuboovarialcysten  ihre 
Entstehung  nehmen  können,  ist  nicht  anzuzweifeln. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  mit  Rücksicht  auf  diese 
Erklärungsart  nur  anführen,  dass  die  auch  bedeutende  hydropische 
Ausdehnung  des  ampullären  Tubenabsclxnittes  durchaus  nicht 
immer  die  Form  und  Lage  des  Eierstockes  zu  beeinflussen  braucht. 
Im  Gegenteile:  nicht  nur  hei  kleinen  Hydrosalpinxft^rnien,  sondern 
auch  bei  den  mflclitig  aufgetriebenen  ^  hydropischeu  Tubensrlcken 
bis  zu  Kindakopfgrösse  lässt  sich  zumeist  der  Eierstock  in  Form 
und  Lage  als  unverändert  nachweisen. 

Es  erscheint  ferner  bei  der  Schramm-Neelsen'schen  An- 
nahme das  vollständige,  gleichmässige  Aufgehen  des  Eieratockes 
in  der  Tubensack wandmig,  ohne  dass  an  der  Konfiguration  der 
Cyste  irgend  etwas  bemerkbar  wäre,  was  auf  die  ursprünglich 
seitliche   Anlagerung  des   Eierstocks   hinweisen  würde,   auffallend. 

Andrerseits  wissen  wir  wohl  auch,  welchen  Grad  von  Dünn- 
heit  die  Wandung  einer  FoUikelcyste  erreichen  kann.  Sie  kann 
vollkommen  jener  beim  Hydrosalpinx  gleichkommen,  so  dass  es 
dann  sogar  schwer  werden  kann,  selbst  mit  dem  Mikroskope  eine 
Entscheidung  mit  Rücksicht  auf  die  Genese  der  Cystenwandung 
zu  treffen.  ~  Das  Epithel  kann  hei  beiden  zu  einem  platten  ge- 
worden sein,  die  cliarakteristischen  Befunde  einer  Muskelschichte, 
einer  ovigenen  Schichte  können  fehlen  und  der  histologische  Be- 
fund uns  so  im  Stiche  lassen. 

Höchst  wertvoll  erschehii  mir  die  der  letzten  Zeit  entstam- 
mende Beobachtung  Gottschaik's.  Dieser  demonstrierte  am 
13.  Mäi-z  des  vorigen  Jahres  in  der  Berliner  geburtshilflichen  Ge- 
sellschaft eine  einkämmerige,  orangegi'osse  Cyste,  welche  in  üu^er 
dünnen  Wandung  vom  eigenthchen  Eierstocksgewebe  nichts  mehr 
auffinden  liess.  In  diese  ragte  die  Ampulle  des  nur  wenig  ver- 
änderten Eileiters  hinein  und  zwar  so,  d^iss  dieselbe  wie  von 
der  Cysten  wand  umschnürt  erschien,  auch  thatsächlich  von 
dieser  von  aussen  rings  umwachsen  war.  Die  Fimbrien  waren 
aucli  hier  in  die  Ovariency.ste  hineingeschlagen.  —  Man  muss  für 
diesen  Fall  Gottschalk  vollkommen  beistimmen,  wenn  er  an- 
nimmt,  dass   hier  das   Primäre   nicht   in   der  Erkiankung  des  Ei- 
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leiters  gesucht  werden  kann ,   und  er  für  diese  Formen  die  Erkln 
ning  von  Schraram-Neelsen  imbedingt  verwü-ft. 

Auf  Grund  des  Vorausgeschickten  lässt  sich  fn'^ 
gendes  nun  übereinstimmend  feststellen: 

1)  In  allen  sorgfältiger  beobachteten  Fällen  von  Tuboovjtml 
Cysten  wurde  das  Vorhandensein  von  Perimetritis  reap.  von  Re- 
siduen einer  abgelaufenen,  umschriebenen  Entzündung  de«  tieckeu- 
bauchfells,  die  sich  in  Form  von  Adhäsionen  und  Verwachsungta 
der  einzelnen  Organe  des  Beckens  untereinander  manifestieren 
nachweisen. 

2)  Es  lässt  sich  daher  die  Entstehung  jener  Gebilde  imnw 
auf  entzündliche  Vorgänge  des  Beckenbauchfella  und  der  Greblr- 
nuitteranhänge  zurfickfüliren.  Ob  daa  Primäre  in  einer  Erkrao- 
knng  der  Eileiter,  das  Sekundäre  in  jenei*  des  Bauchftdb  und  des 
Eierstocks  zu  suchen  ist,  lässt  sich  nach  den  gemeinsamen  B^ 
obachtungen  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  feststellen,  aber  nach 
unseren  heutigen  Erfahrungen  als  das  Wahrscheinlichste  anndh 
men.   Damit  erscheint  die  Veit  sehe  Theorie  allgemein  acceptkit 

3)  In  allen  Fällen  fanden  sich  die  Reste  der  Fransen  ofid 
Falten  des  Pavillons  an  der  inneren  Fläche  der  Cyste  vor.  Die 
einzige  Ausnahme  bildet  der  Fall  von  Blasius.  Da  jener  Beobach" 
tung  sämtliche  sorgfältig  beschriebenen  Fälle  der  letzten  Jalir* 
zehnte  entgegengehalten  werden  können,  so  ist  ein  Zweifel  an  deren 
Richtigkeit  berechtigt.  Diese  Lage  der  Fimbriem-este  kann  nnr 
so  erklärt  werden,  dass  in  die  geplatzte  Eierstockscyste  durch  di« 
Rissstelle  der  Pavillon  des  schon  vorher  angelöteten  Eileiters  in  dif 
Höhle  des  erstereii  liineingeschlüpft  ist  oder  so,  dass  der  h<>c]i' 
gradig  erweiterte  Eileiter  mit  der  Cyste  derart  in  Xommimikatioii 
getreten  ist,  dass  beide  Hohlräume  ineinander  Übergehend  eine 
Abgrenzungslinie  nicht  mehr  erkennen  lassen ,  ilie  verbindonde 
Lücke  die  Weite  des  ganzen  Cavums  erreicht  hat. 

4)  Nur  betreffs  der  Entstehungsart  der  Kommimikation  stehtn 
sich  zwei  Ansichten  gegenüber.  Die  einen  nehmen  eine  Perfo- 
ration der  trennenden  Membran  durch  Di-uckatrophie  an;  die  Än- 
dern das  Hineinschlüpfen  des  Pavillons  in  den  geplatzten  Follikel. 

Ich  glaube,  dass  es  richtig  ist  anzunehmen,  dass  Tnl 
rialcj'sten  auf  beide  Arten  ilu-e  Entstehung  nehmen  können,  m- 
aber,  wie  schon  eingangs  erwähnt,  die  letztere  Erklärimg  nirhr 
hervorgehoben  wissen.  Die  Beobachtungen  Rokitansky 's,  Goil- 
schalk's  und  endlich  der  von  mir  im  folgenden  unter  Nr.  5  be- 
schriebene Fall  sprechen  unzweifelliaft  für  diesen  Modus  d^r  Gi- 
nese.    Man  kann  sich  nun  vorstellen,  dass  dies  nur  Anfangsst»dieo 
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seien.  Im  weiteren  Verlaufe,  bei  langem  Bestände  kann  daraus 
ein  Stadium  resultieren,  welches  das  typisclie  Verhalten  des  liydiops 
ovariotubaris  zeigt,  ganz  analog  wie  aus  einer  entzündlich  affizierten 
Tube  mit  dickeren  Wandungen  schliesslich  die  dünnwandige  Blase 
des  Hydrosalpinx  infolge  von  Druckatrophie  w^erden  kann.  Damit 
wären  dann  alle  Schwierigkeiten  der  Erklärung  des  ümstandes, 
wie  die  Fimbrienreste  an  die  Innenfläche  der  Ovariencyste  zu  Hegen 
kommen,  ein  für  allemal  beseitigt. 

Ich  habe  schon  in  Bonn  gelegentlich  meiner  Demonstration 
darauf  hingewiesen,  dass  unter  dem  Sammelnamen  ■> Tuboovarial- 
Cyste«  morphologisch  ganz  ungleichwertige  Formen  zusammen- 
geworfen worden  sind,  so  dass  zunächst  in  anatomischer  Beziehung 
eine  Sichtimg  notwendig  ist. 

Man  nmss  einen  weiteren  und  engeren  Begriff  für  alles  das, 
was  unter  jener  Bezeichnung  geftihi't  wird,  aufstellen.  Danach 
setzt  man  für  ersteren  nur  überhaupt  eine  Komnumikation  zwischen 
einem  Hohlraum  im  Eierstocke  mit  der  Eileiterlichtung  voraus. 
Für  letzteren  muss  als  Bedingung  angenommen  werden,  dass  an 
dem  Aufbau  der  Cyste  sowohl  Eierstock  als  Eileiter  thataäclüich 
teilnehmen ,  der  gemeinsame  Hohh'aum  demnach  sowohl  vom 
eystiscli  veränderten  Eierstock  als  von  der  Tubeusackwandung 
begrenzt  werde  imd  das  Ganze  den  Eindruck  nur  einer  Cyste 
gewähre. 

Meiner  .fVnsicht  nach  wären  in  die  I.  Gruppe  (also  Tubo- 
ovarialcysten  im  weiteren  Sinne)  der  Genese  nachfolgende 
Formen  einzureihen: 

1)  Schwere  Gonococcen-  oder  Streptococcen-Salpingitis,  conse- 
cutiv  Perisalpingitis,  Atresie  der  Tube;  Pyo Salpinx.  Gleichzeitig 
Oophoritis,  Pyovarium,  Perioophoritis.  —  Endlich  Perforation 
der  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Eiterhölilen  infolge  eitriger 
Einsehmelzung  jener.  —  (Eigene  Beobachtung,  Fälle  von  Martin, 
Ortmann  u.  s.  w.) 

2)  Echte,  glanduläre  Ovarialcyste  (Waldeyer).  Vereiterung  des 
Inhalts  diu*ch  Infektion  auf  dem  Wege  der  Bliitbahn.  Perioopho- 
ritis mit  Anlötung  des  Pavillons  und  konsekutiver  Atresie  der  Tube. 
Hydrops  tubae.  Perforation  der  Cyste  in  den  Tubensack.  Entlee- 
rung des  Cysteninhaltes  durch  Eileiter  und  Gebärmutter  nach 
aussen.  Khnische  Erscheinmigen  des  Hydrops  bvarii  profluens. 
(Eigene  Beobachtung,  Hildebrandt,  Olshausen.) 

3)  Echte  Ovarialcyste  mit  papillären  Excrescenzeu.  Diese 
letzteren  durchbrechen  die  Cystenwandung  an  einer  Stelle,  an  der 
die  hydropische  Tube  an  der  Oberfläche  des  Eierstocks  angewachsen 
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war.  Herstellung  einer  Kommunikation  zwischen  beideu  Hohl- 
räumen, Wucherung  der  Excrescenzen  in  die  Eüeiterlichtung.  (FiH 
Teril  Ions.) 

In  die  II.  Gruppe,  also  eigentliche  Tuboovari*)- 
Cysten  iin  engeren  Sinne  des  Wortes,  wären  zu  stellan: 

1)  Jene  Fälle,  bei  denen  ein  Hydrops  tubae  mit  einem  Ot- 
drops  folliculi  in  Verliindung  getreten  ist.  Der  Genese  nach  pn- 
märe  Perimetritis,  die  zur  Atresie  der  Tube  und  Anlötung  d«i 
Pavillons  an  die  Oberfläche  des  Eierstockes  fühlt.  H^'drops  tuW 
als  Folge.  Durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Perioi)phoritis  Uj- 
dropa  folliculi,  Druckatrophie  der  dünnen  Scheidewand  an  dtr 
Verlötungsstelle,  allmähliche  Ei^weiterung  jener  Konununikatioat- 
Öffnung,  deren  Lage  aussen  als  Ringfurche  angedeutet  bleibe» 
kann.  —  (Hydrops  ovariotubaris  Hennig's.)  (Eigene  Beobacbtung«a. 
F&Ue  von  Griifith,  Runge-Thoma,  Schramru-NeelÄen ,  Kotscfaan. 
Bumier,  Doran.) 

2)  Gelegentlich  des  Ovidationsprozesses  schlüpft  die  voriur 
katarrhalisch  erkrankte  Tube  in  den  geplatzten  Follikel.  Dff 
Pavillon  verwächst  mit  der  Follikelwandung  und  e«  entwic-keh 
sich  eine  Corpusluteumcyste.  (Eigene  Beobachtung.  Fälle  von 
Rokitansky,  Klob,  Gottschalk.) 


H 


Eigene  Beohachtmigen. 

Zur  Gruppe  I.  l. 
1)  (Fig,  1.)^)  Linksseitige,  orangegrosse  Ovarialcyste  von  runiJff 
Gestalt  und  glatter  Oberfläche.  Das  untere  Ende  des  grossen  Netzen 
an  die  vordere  Fläche  der  C}^te  angewachsen.  Wandung  bis  6  mm 
dick,  derb,  fibrös,  Ovarialgewebe ,  zahlreiche  plattgedrückte  Fol- 
likel. Die  Innenfläche  rauh.  Die  eigentUche  Cyst«nwand  dünn. 
von  dem  ilieselbe  umgebenden  Eierstocksgewebe  leicht  ablösbar. 
An  einzelnen  Stellen  der  Innenfläche  nischenartige  Vertiefungen 
und  Buchten  (»).  In  einer  derselben  eine  stecknadelkopfgrw»- 
PerforationsOffnung  {p).  Ueber  diese  Cyste  nun  verläuft  im  Bogen. 
mit  mehrfachen  Wmdungen,  der  schön  geblähte,  geschlossene  Ei 
leiter.  Dessen  atretisches  Bauchfellende  steht  durch  jene  ob« 
erwähnte  Perforatioiisöffnung  niit  dem  liohhaume  der  Cyste  iü 
Verbindung.  Bdi  leisem  Druck  auf  die  Tube  schwillt  die  Cyste 
an  und  umgekehrt.    Der  Inhalt  beider  kommunizierender  lUusD^ 


')  .Sämtliche  Prllparato  Htmumen  auH  dor  Klinik  oder  PrivAtprazu  <l«U«n> 
Prof.  Chrobak. 
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dünner  Eiter.     Die    Eileiterwandung    verdickt.     Die    Verände- 
igen  analog  jenen  bei  Pyosalpinx. 

Es  handelt  sich 
hier  demnach  um  ei- 
nen Eiterungsprozess, 
dex  zur  Perforation  der 
Zwischenwand  und  so 
zu  dieser  abnormen  Ver- 
bindung geführt  hat. 

2)  (Fig.  2.)  Echter 
Pyosalpinx  und  Pyova- 
rium.Perforationinfolge 
des  Eiterungsprdze^ses. 
Die  Kommunikations- 
öffnung bedeutend  wei- 
ter als  im  vorigen  Falle. 
Der  kranke  P^ileiter  und 
der  gleichzeitig  er- 
krankte Eierstock  sind 
durch  den  auf  das 
Beckenbauchfell  über- 
greifenden ,  schweren 
Entzündungsprozess  zu  einer  untrennbaren  Masse  verhunden,  ein 
bei  der  ascendierenden  Gonorrhoe  ausserordentlich  liJiufiger  Be- 
fund. Die  Wandungen  des 
Eileiters  hochgradig  verdickt, 
sclerotisch ;  die  Sclileimhaut, 
besonders  im  abdominalen  Ab- 
schnitt zerstört,  einer  Abscess- 
membranithnlich.  (Salpingitis 
interstitiahs.)  Schwere  Pelveo- 
peritonitis. 

Ich  imterlasse  es,  eine 
weitere  Zahl  von  Beobachtun- 
gen dieser  Art  hier  anzuführen, 
wie  solche  bei  der  heute  aus- 
geführten Menge  von  soge- 
nannten Adnexoperationcn 
nicht  schwierig  zu  gewinnen 
sind,  und  begnüge  mich  da- 
mit, diese  beiden,  ziemlich 
angeführt  zu  haben. 


Fig.  1.  Die  CvHte  aiifgesrlinittcn ,  um  Kiiibliek  zu 
gewahren.  —  Erkhlrnnj?;  tu  —  uteriiio« Tubenende, 
ta  =  abdominales  Tubenende,  cw  =  CveW-nwandung 
mit  Follikeln,  n  =  die  besprochene  NiHche.  p  =  Per- 
foration eöffnuniif. 


Fig.  2.    LAngssrhnilt  durch  da*»  betreffende 

Präparat,    l  ^  TuIm».    Üv  =  Ovarium.   c  = 

FoUikelcysifi,  etwas  platt  gedrückt  p  =  Per- 

furutiontt^ffnung. 

typisch    wiederkehrenden    Befunde 
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Zur  Gruppe  I,  2. 

3)  Beiderseits  über  kindskopf grosse  Ovarialoysteo 
mit  dem  amputierten,  myomatösen  Uterus. 

Die  Oj'stenwaiid  derb,  aus  fibrösem  Gewebe  aufgebaut,  1 
dick.  Die  Imienfläche  sehr  uneben,  rauh,  von  grubigen  Vertiefung«! 
unterbrochen,  welche  dem  Ganzen  ein  gitterartiges  Gepräge  vcr 
leihen  und  auf  abgelaufene  Entzündungen  der  Cystenwand  hia 
weisen.  Das  Ligamentum  ovarii  beiderseits  erhalten.  Da«  P4r 
ovarium  durch  Pseudomembranen  gedeckt,  nur  auf  einer  Seit«  im 
durchfallenden  Lichte  erkennbar.  Die  Aussenfläclie  der 
von  einem  Strickwerk  von  zerrissenen  Adhäsionen  bedeckt, 

Beide  Eileiter  gestreckt  verlaufend,  nur  der  linke  die  N< 
länge   um  2   cm   überschreitend.      Lichtung    desselben    bedeuh 
erweitert,   stellenweise  3  cm  L^mfang.     Uterinendea   ziemlich  nor 
mal,  die  Erweiterung  alhnälilich   gegen  das  Bauchfellende  zuneL 


eit«  im 

foroJI 

leut«m' 


Fig.  3.     Einmnniiunjr  «ior  Tulx»  in   die  rcohtMeilinje.  Ovarialryste.     Gilt* 
Äusaehen  dar  Cysteninnenflilohe.  Stnüilenfigur  rier  innen  ftiwKf''»r<'ileteii  Fi 
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end,  80  dass  der  linke  Eileiter  unmittelbar  vor  Eininündung  in 
die  Cyste  5  cm  Umfang  gewinnt.  Dicke  der  Wandung  bia  zu 
2  mm.  Die  Schleimhaut  wenig  geschwellt,  die  Farbe  derselben  im 
Alkoholpräparat  noch  einen  Stich  ins  Gelbliche  zeigend,  die  Falten 
leistenförmig,  stark  vorspringend. 

Die  Einmündung  der  rechten  Tube  in  den  Cystenraiun  (Fig.  3) 
Form  eines  Querspaltes  von  Vit  cm  Breite.  Ausbreitung  der  Fim- 
brien schön  radiär,  strahlenfönnig  an  der  Innenwand  der  Cyste. 
Zwischen  den  stark  vorspringenden,  bis  zu  2  cm  langen  Resten 
der  Fimbrien  narbig  aussehendes»  starres  Gewebe  der  Gystenwand, 
wodurch  sich  erstere  noch  Wel  schärfer  abheben  und  auch  farblich 
contrastieren.  Einmündung  der  linken  Tube  in  die  Cyste  (Fig.  4) 
dieser  Seite  fast  kreisrund.  Dui'chmesser  der  Oeffnung  3  cm.  Diese 
scliarfrandig  begrenzt.  Schon  die  andere  Farbe  kennzeichnet  die 
Eileiterschleimhaut  von  der  rein  weissen,  glänzenden  Gystenwand. 
Ei-siere  hebt  sich  an  dem  Rande  in  gekräuselten  Falten  ab.  Die 
Ftmbrienenden  ragen  umgekrempelt  in  das  Lumen  und  über  den 
Rand  vor. 


Kinmtlnüung  der  Unken  Tube  iu  die  Cyste  mittels  scharf* 
randi(jor,  runder  Oeflfnuiig. 

Es  ist  dieser  Fall  von  grossem  Interesse;  dass  unter  gleichen 
Verhältnissen  durch  den  gewiss  für  l^eide  Seiten  analogen  Prozess 
so  verschiedene  Koimnunikationsöffnungen  geschafien  wurden, 
niuss  auffallen.  Dass  Perforation  auf  der  linken  Seite  die  Ver- 
bmdun^  hergestellt  habe,  erscheint  mir  als  nicht  anzweifelbar. 
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Zur  Gruppe  II,  1. 

4)  Eileiter  und  Eierstock  der  rechten  Seite  sind  zu  ein^ 
sanien  Cyste  verbunden,  die  nahezu  die  Grösse  des  Kopfes 
Neugeborenen  erreicht  hat.  Der  Eileiter  verlHuft  von  der 
tragungsstelle  aus  eine  kurze  Strecke  ( — Sein)  ganz  gerade,  aui 
sich  dann  im  Winkel  in  die  grosse  Cyste  einzusenken.  Dersel 
zeigt  die  für  Hydrosalpinx  charakteristischen  Veraxideiningen, 
ist  er  nicht  geschlängelt.  Seine  Wandungen  sind  papierdüi 
durchscheinend;  seine  Höhle  erweitert  sich  allmählich  gegen  t!ff 
Baue  ^feilende  zii.      Die   Schleimhaut    entsprechend    der   Atrophir 

der  gesamten  Wandau); 
zart,    stellenweise  h 
mehr  als    solche  k< 
lieh ,    serosaähnlicli 
üirer  Färbung  sich  unl 
scheidend ;      deren 
tiiiig    verstrichen, 
nur  durch  schmale, 
dere, parallel  verlaufen 
aber      auseinan<Jer 
rückte    Lei.stchen    ai 
deutet.  Die  Einmünduoii 
in    die    Cyste    rundlici 
weit,  scharfraudig.  Ei 
vorspringende  Leisted< 
Fig.  6.  Da»  Prttparftt  von  oben  jretfehon.  tu  =  utorinos,   {^^    diese    Stelle    imif 
ta  =  abdominalen  TiilrtMiendp.   o  =  ()varialgewol>e.    ^^^^       schwache      Ri 
11  :=  liganientnm  latiim.     (AbtragiingRHtt»!!!'-)        -       , 

nirche  aussen  an. 
Fimbrien  als   solclie  nicht  zu   entdecken ,  deren    Reste   als   feil 
Ausläufer  an  der  CysteninnenflJiche  zu  finden.    Diese  Reste  präs< 
tieren  sich  teils  als  leistenartige  Gebilde,  welche  radiär  verlaufe! 
die    Innenwand    austapezieren,    teils   als  eigentümlich   steniai 
Figuren,  teils  sind  sie  st-hr  in  die  Länge  gezogen  und  durchquei 
den    ganzen    Holih^anrn    his    zum     entgegengesetzten     Cysteni 
woselbst  sie  fixiert  sind.  (Fig.  <».)   —  Die  früher  beschriebene 
springende,  halbmondförmige  Kante  entspricht  der  von  den  Autoi 
beschi'iebenen  Klappe  (Kütschau,  Schrauim-Neelsen).    DerJ 
teil,  den  die  Eierstockscyste  an  dem  .\ufbau  des  ganzen  Gebildi 
nimmt,  ist  der  weitaus  bedeutendere. 

Die  Oberfläche  der  weissen,  hliUdich  seliinimen»den  Blase 
glatt,    und    liat   an    mehreren   Stellen   kleine    Tocbterblasen    ai 
sitzen.  Die  Wandung  ist  in  der  Gegend  bei  o  stark  verdickt  (Fig. 
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Hier  findet  sich  noch  Ovarialstroma  mit  einigen  kleinen  Follikel- 
Cysten. 

Von  der  Seite  betrachtet  gewinnt  das  Gebilde  die  wiederholt 
beschriebene  Retortenjrestalt  und  zwar  würde  die  hydropische  Tube 


Fig.  6.  I>a«  aufjrost.'ImitttMi»'  rntimnit  in  imt.  <ir.  Cyste  von  innen  genehen  an  der 
EinwÜn(]ung8«teUe  iler  Tube,  ab  =  stharf  vorspringende  Seite  an  der  Ueber- 
gangsKtelle.    ff  ^^  Reste  der  Fransen  des  Pavillons  an  der  Innenseite  der  Cyste. 

dem  Retortenhalse,  die  Cyste  der  eigentlichen  Retortenkugel  ent- 
sprechen. — 

Dieser  Fall  ist  sehr  analog  dem  von  Schranun-Neelsen 
beschriebenen  und  möchte  ich  auch  den  von  jenen  gegebenen 
Entstehungsmodus  für  denselben  beanspruchen.  — 

Doch  giebt  es  Formen  v<m  Hydrops  ovariotnbans,  die  ganz  das 
von Kö tschau  gezeichnete  Bild  wiedergeben  und  sicli  nicht  in  die  von 
Schramm-Neelsenals  typisch  bezeichnete  einreihen  lassen.  Solche 
habe  ich  mehrfach  gestehen.    Sie  stellen  die  häufigste  Form  dar.  — 

Zur  Gruppe  II,  2. 
5  *)  Wallnussgrosse  Corpus-luteum-Cyste  von  3 — 4  cm  Durch- 
messer mit  der  derben,  stan*en  Wand  von  3  mm  Dicke.  Die  Innen- 
fläche derselben  glatt  imd  glänzend.  Von  dem  übrigen  Eierstocks- 
gewebe unterscheidet  sich  die  C.'ystenwaud  auffallend.  Im  Stroma 
mehrere  Follikel  von  Erbsengrösse.  Die  nur  8  cm  lange  Tube  ist 
mit  der  Oberfliiche  des  Eierstockes  in  ilirer  ganzen  Ausdehnung, 
besonders   aber   durch    den    Pavillon   innig   verwachsen,    fast   ver- 

')  Dieees  Prilpamt  verdanke  ich  dem  Wiener  pathologischen  Institute, 
speziell  der  Güte  de«  H  r  n.  P  r  o  t  Dr.  Richard  P  k  1 1  a  n  f,  Assistenten  am  obigen 
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schmolzen  zu  nennen.  Letzterer  bildet  mit  dem  Eierstocl 
eine  kontinuierliche  Masse.  Die  Lichtung  derselben  In(lnd«^t  mittek 
querovaler  Oetfnung  in  die  Cyste.  —  Die  üebergaugsstelle  (uiflt 
im  Umfange  ausgebreitet  2'/s  cra.  —  Die  Fransen  de«  Pa^-Ülora 
ragen  Über  die  Kante  herüber  in  die  Cysienhöhle  herein  und  ADd 
starr,  unbeweglich  mit  der  Cysten  wand  verbunden.  Die  Fimbrien 
sind  kürzer  und  plumper  als  normal,  aber  in  ihrer  Form  noch  n- 
halten.  Sie  bilden  an  der  Innenfläche  der  Cyste  eine  kontiniuö^ 
liehe  Krause,  deix-n  Rand  nur  an  einer  Stelle  durch  einige  wt 
längerte  und  weiter  liereinragende  Fran.sen  unterbrochen  ist  Dk 
Hchleiniliaut  des  Eileiters  ist  entzündlich  geschwellt,  die  übrige 
Konstituentien  der  Eileiterwand  verdickt.  Die  Tube  zeigt  nur  d 
der  uterinen  HälSte  einige  flache  Windungen.  Die  Eininümltmg 
in  den  Eierstock  erfolgt  in  schwachem  Bogen,  Die  AussenÖÄcbc 
der  miteinander  verwachsenen  Gebilde  sind  von  zaldrvidi^o 
Adhäsionen  bedeckt.  Diese  sowohl,  als  die  Versclunelzung  beidcc 
Organe  zeugen  für  den  abgelaufenen,  schwer  entzündlichen  Proze« 
am  Bauchfellüberzuge  beider.  (Siehe  Tafel  VIIl,  Fig.  1.)  Ich  habe  auf 
dieser  Tafel  Fig.  2  das  Dmchshchnittsbild  einer  kleinen  Corji» 
luteum-Cyste  in  Lupen vergrösserung  zur  Darstellung  gebracht 

Um  zu  zeigen,  dass  die  X^erhältiiisse  nicht  immer  so  einfach  sich 
gestalten,  als  dies   einzelne   Forscher  meinen,   habe   ich   noch  tut 
Besclireilning    eines    Präparates    angefügt,    dessen    Deutung 
Schwierigkeiten  bereitet.     Schon  eine  klare   Darstellung  davon 
geben,  fällt  nicht  leicht.     Ich  habe  mich  bemüht,  in  dem  fo! 
den  dieser  Aufgabe  so  gut  als  mögUch  zu  entsprechen. 

6)  Es  findet  sich  zunächst  eine  ungefähr  mannsfaustgu^Ä. 
glatt-  und  dünnwandige  Eierstockscyste.  Ein  grosser  Teü  de* 
Ovarialstromas  ist  in  Form  einer  plattgedrückten  Masse  in  der 
Cystenwiuidung  erhalten  und  verdickt  dieselbe  bis  zu  4  nun.  - 
Der  Inhalt  ist  wasserklar  serös.  Der  entsprechende  Eileiter  zögt 
so  ziemlich  normale  Länge,  ist  in  der  uterinen  Hälfte  mehrfach 
gewunden  und  verläuft  in  schwachem  Bogen  über  die  KoavcxitM 
des  oberen  Cystenpols.  Derselbe  ist  im  ganzen  ödemattVs  aufge- 
quollen, die  Serosa  etwas  verdickt,  dunkelrot  iujiciert.  I>ie  beirÄclü- 
lichö  Dickenzunahme  des  Eileiters  ist,  wie  der  Quersclmitt  lehrt, 
hauptsächlich  durch  die  starke  Schwellung  und  Wulstung  der 
ebenso  hochgradig  geröteten  ÖchN-Lmhaut  bedingt.  Bei  dem  Aa- 
schneiden  füesst  aus  der  Lichtung  dünnflüssiges,  eitriges  S»'tM 
ab.  Desgleiclien  bei  leisem  Druck.  Mesosalpinx  und  die  < 
Abschnitte  des  Ligamentum  latum  frei.  Parovarium  aii  ' 
Stelle   nachweisbar.      Das    Bauehfellende   des  Eileiter«   ;■ 


1  dit 
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Oberfläche  der  Cyste  angelötet,  zum  Teil  aber  bei  der  Eiitfemuiig 
losgerissen.  Die  Anlötungsstelle  ist  als  ein  seichter  unebener  Trich- 
ter kenntlich,  in  dem  die  Reste  der  abgerissenen  Fransen  deutlich 
nachweisbar  sind.  Diese  letzteren  plump,  geschwollen,  und  sowie  die 
ganze  Umgebung  dieser  Stelle  dunkelrot  gefärbt.  Die  Serosa  von 
düiuien  Exsudat (amellen  bedeckt.  In  der  Tiefe  dieses  beschrie- 
benen Trichtei'S  findet  sich  ein  linsengrosser  Defekt  der  Oyeten- 
wandung,  aus  welchem  eine  gefaltete  Membran  hervorsteht.  Die 
Ränder  dieser  OefFnung  sind  narbig  verändert.  Unter  dem  Trich- 
ter ist  die  Cystenwandimg  zu  einem  sehr  derben,  breiten  Ring 
umgewandelt,  dessen  Dimension  die  Grösse  eines  Silberguldenstückes 
erreicht  und  der  am  ehesten  einem  incarcerierenden  Bruchsack- 
ringe zu  vergleichen  wäre.  Duich  diese  Pforte  ragt  in  die  Cysten- 
höhle  eine  zweite,  walnussgrosse,  vollkommen  runde  Cyste,  die 
prall  gespannt,  sehr  dünnwandig  und  an  der  glatten  Oberfläche 
von  feinen  Gefä.ssen  durchzogen  ist.  —  Dieser  kleine  cystische  Sack 
flottiert  frei  in  der  Hühle  der  grossen.  Bei  Druck  auf  ersteren 
entleert  sich  das  gleich  serös  citrige  Sekret  wie  aus  dem  Eileiter. 
Wie  die  Abbildung  auf  Tafel  VIU,  Fig.  3  zeigt,  ist  tUeser  Ring  hohl 
lind  steht  dessen  H^hle  in  Kommunikation  mit  dem  kleinen  Cy- 
stencavum.  —  Der  Wandung  dieses  llohlringes  entlang  verlaufen 
fimbrienartige  Gebilde,  welche  sich  thatsJlchlich  bis  an  den  Pavil- 
lon des  Eileiters  in  einem  Kanäle  der  Cysteuwandung  verlaufend 
verfolgen  lassen.  Der  Lage  nach  entsprechen  diese  zweifellosen 
Findjrien,  die  bedeutend  ausgezogen  erscheinen^  der  Fimbria  ovainca. 

Wie  jene  einzehien  Hohlräume  miteinander  in  Verbindung 
stehen,  kann  nur  die  Zeichnung  erlHutem,  woselbst  die  Verbin- 
dungen durch  Sonden  markiert  sind.  — 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  ganz  eigentümliche  Verbindung 
von  Tube  und  Ovarium  und  um  eine  Cyste  in  einer  Cyste.  Einen 
Einblick  in  den  Zusammenhang  rliesor  verwic-kt^-lten  Verliältnisse 
zu  gewinnen  ist  mir  und  einer  Ri'ihc  von  Kollegen,  die  sich  das 
Präparat  sehr  eingehend  besehen  haben,  nicht  gelungen.  — 


k 


Zar  Entstehung  der  Atresie  der  Tuben. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Lehre  Burnier's  wai*  ich  bemüht,  mir 
selbst  Klarheit  darüber  zu  verschaffen,  wie  der  Verechluss  der 
Eileiter  zu  Stande  kömmt.  Rollen  sich  die  Fransen  thatsächlich 
80  ein,  um  erst  durch  Berührung  ihi'er  Serosaflächen ,  wie  ilies 
Burnier  beschreibt,  miteinander  zu  verwachsen? 

Bei  der  Diu'chsicht  einer  grossen  Zahl  atretischer  Eileiter 
Uess  sich  folgendes  feststellen: 
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l.  Die  Fixation  der  Tube  ans  Ovarium  geschieht  durchax» 
nicht  inuner,  wie  man  dies  vermuten  sollte,  mittels  des  Pavillom 
Der  letztere  bleibt  trotz  hochgradiger  Perisalpingitis,  P-  '  '  "i* 
und  schwerer  Veränderungen  in  der  Eileiterwandung  ii.  ^^  _  'i: 
frei.  In  den  die  Tube  umhüllenden  Entzündungsprodukten 
Lücke  geblieben,  durch  welche  die  Finibrienenden  gleich  &nrr 
Rosette  hervorragen,  wie  dies  die  nebenanstehenden  Abbildungen 
am  besten  versbiulichen  dürfton. 


o.a. 


Fig.  7.    i  =  Tul)e.  Ov  =:  Ovarium.     oä  =  ostinin  «Ixloiuiiuür 
tuliae  mit  den  rosplten artig  hervorraifmulen  Fimbrien. 

Der  Eileiter  ist  wohl  an  den  Eierstuck  angewachsen,  nur  sem 
äusserstes  Ende  mit  dem  Pavillon  ist  frei. 

Die  Neomenibranen,  welche  als  Residuen  des  Exsudates  doi 
Eileiter  wie  mit  einer  Kappe  überkleiden,  enden  mit  einem  scharf«» 
Rande  am  Fimbri*:'n.saume. 

Angaben  über  diti.st;  Verhaltnisse  kann  ich  aus  der  Litteralffl 
nur  wenige,  welche  jedoch  mit  meinen  Beobachtungen  vollkom 
men  ül »eroinstimmen ,  a n Führt-n .  Rokitansky  spricht  «ch  ia 
dem  Kapitel  P>\vorheiur  Verschluss  des  Ostiuni  abdonÜBik 
tubae«  seines  Lehrbuches,  das  für  jeden  noch  immer  eine  «a* 
erschOpfliche  Fmulgnibe  der  schärfsten  Beobachtungen  darbieTet 
darüber  folgendermassen  aus:  rDie  Verwachsung  des  gefrawtäi 
Randes  des  Ostium  geschieht  von  der  Peritoneidfläche  her,  so  d» 
die  Fransen  einwärts  gestülpt  und  das  Tubenende  ubgenmdet  loA 
aussen  glatt  erscheint.  r)al.>ei  ist  die  Tube  gemeinhin  in  eintf 
regelwidj'igen  Lage  dureli  Adhäsionen  fixiert  (psciudoniembranöÄ 
AdJiäsion).«  —  Als  ätiologisches  Moment  füi*  die  Auomalien  dir«tf 
Verbindung  nennt  er  puerperale  Peritonitis,  anomale  Reifungs-  und 
Ovulationsvorgänge  im  Eierstock  und  Tubenkatan*h. 

Klebs  beachi'eibt  jenen  Befund  in  seinem  Lehrbuche  dff 
pathologisdien  Anatomie  auch  ziemlich  analog:  ^Der  ausge£raiurte 
Rmd  der  Tubeniinindung  hat  eine  gewisse  Neigung  zu  selb«t4n- 
diger  Erkrankung,  die  mit  Cirkulationsstörungen  zusamnu'nhSngl 
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Auf  diese  Lokalität  besclirttnkte  Entzündungen  sind  häufig.  Der 
freie  Tubenrand  erscheint  dnnn  eingoselinürt  durch  bindegewebige 
Neubildungen  der  serösen  Flache,  die  Oeffiuuig  verengert  oder 
auch  verschlossen,  die  Fimbrien  selbst  in  die  Höhlung  eingestülpt. 
In  anderen  Fällen  verwächst  der  Ring  der  Fimbrien  mit  den 
Nachbarteüen,  namentlich  mit  der  Oberfläche  der  Ovarien,  wenn 
dieses  gleichzeitig  erkrankt  \at.< 

Endlich  äussert  sich  Klob  in  ganz  gleicher  und  bestiniinter 
Weise:  >Der  Verschluss  des  Abdoniinalostiums  ist  die  häufigste 
erworbene  Atresie  der  Tube,  und  entwickelt  sich  entweder  aus 
einem  Tubar-Catarrh,  der  auf  das  Peritoneum  übergreift,  oder  aber 
aus  einer  Peri-oophoritis  oder  Pelveoperitonitis.  Dabei  sind  immer 
die  Peritonealflächcn  des  Ostiums  miteinander  verwachsen,  und 
man  findet  deshalb  die  Fransen  nach  einwärts  in  die  Höhle  der 
Tuben  gerollt,  das  Ostium  demnach  trichterfr»rniig  eingestülpt, 
und  in  dieser  Weise  die  Verwachsung  der  Peritonealseite  zu  Stande 
gekommen.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Inversio  ostü  tubarum 
abdominalis  das  Primäre  ist  und  durch  einen  abnormen  Koutrak- 
tionsvorgang  zu  Stande  kömmt,  worauf  sich  dann  Verlötung  der 
einander  zugekehrten  Perituuealflächen  entwickelt,  x 

Ich  habe  die  Ansichten  über  das  Zustandekommen  der 
Tubenatresie  dieser  drei  gewichtigen  Beobachter  aus  dem  Grunde 
so  weitläufig  angeführt,  um  zu  zeigen,  dass  dieselben  nicht  nur 
untereinander,  sondern  auch  mit  den  Beobachtimgen  Burnier's 
und  den  von  mir  liier  angeführten  fast  vollkommen  übereinstimmen. 

Das  Einrollen  der  Finilirieri  findet  also  zweifellos  statt.  Und 
der  definitive  Verschluss  wird  durch  \'erklebuiig  der  serösen 
Fimbrienflächen  bewerkstelhgt.  Ich  möchte  sogar  annehmen,  dass 
die  gebildeten  Neomeinl)rHuen  das  invertierte  Ostium  überbrücken. 
Die«  angenommen ,  würden  die  innei*steu 
Fimbrienenden  frei  bleiben  und  die  Ansicht 
Burnier's  betreffs  des  späteren  Wiederfrei- 
werdens der  Fransen  gelegenthch  der  Ruptur 
der  trennenden  Membran  erscliiene  dadmch 
leichter   erklärlich   und   nicht   so  gekünstelt. 

Nur  sehr  selten  kömmt  es  zu  einer  Fixa- 
tion wie  in  der  nebenstehenden  Fig,  8.  Die  Fimbrien  gehen  dann 
gewöhnlich  atropldsch  zu  Gnmd  inmitten  der  entzündlichen  Ein- 
bettungsmasseu. 

2.  Bei  hochgradigen,  eitrigen  Entzündungen  der  Eileiter  findet 
man  gelegeniUch  der  Operationen  die  Bauclit'elieudeu  derselben 
tief  nach  dem  Douglas 'sehen  Räume  verlagert,  daselbst  leicht  an- 


oa: 


Fig.  8. 
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gelötet  an  das  Bauchfell  jener  Grube,  die  Ampulle  ausgedelint 
dünnen  Eiter  enthaltend.  Durch  Druck  mit  den  Fingern  IääH 
sich  auf  stumpfem  Wege  ein  solches  Ende  von  seiner  Unl»irlHD' 
loslösen  und  so  die  Tube  oft  ohne  besondere  Schwierigkeit  ab- 
tragen. Wir  begegnen  dabei  regelmässig  einer  Ai"t  Emkr 
lung  der  entzündhch  geschwellten,  plump  aussehenden  Fnii*^.,. 
enden.  —  Der  Pavillon  gleicht  einem  in  Einziehung  begritfenai 
Blumenkelche.  Erst  bei  Druck  entleert  sich  Inhalt.  Es  bestehi 
demnach  >relative(t  Atresie. 

3.  Bei  seit  lange  bestehendem  Verschlusse  der  Eileiter  Iflsi 
sich  aus  der  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältnisse  keia 
sicherer  Schluss  über  die  Art  des  Zustandekommens  der  Atred« 
ziehen.  Bei  vielen  Fällen  von  Hydrosalpinx  finden  wir  an  der 
Innenfläche  der  blasig  aufgetriebenen,  zartwandigen  Anapulle  eine 
eigenartige  Zeichnung,  welche  durch  die  nach  einem  (.^ntram  hm 
convergierenden  atrophischen  Schleimhautfalten  und  FinibrienreBt» 

gegeben  ist.  Dieses  Centrum 
dürfte  dem  ehemaligen  Osdum 
abdominale  entsprechen  (Fig.  9» 
In  anderen  Fällen  von  Ht 
ilrops  der  Tuben  lässt  sich  kein*" 
Spur  mehr  'von  jener  Zeichnung 
resp.  von  Leisten  oder  Falten 
auffmden.  Daß  blind  geöclilc«* 
sene  Eileiterende  ist  eine  glau 
wandige,  oft  durchscheinend-? 
Cyste  geworden.  Die  beifolgendm 
Fig.  9.  Aufgeflcimiuenes  ampuUkreÄ  Kncle  Abbildungen  stellen  solche  Vo"- 
einps  Hy«lroflalpinx.  na  =  iirflxirünglii^lies  hältnisse  dar.  Die  erstere  (Fig.  U)l 
Ostium  alxlominttle  tubae.  Von  da  auö  geigt  eine  hydropifiche  Tul>e  m 
radiäre,  «arte  Fültoluni  der  ausnehmend  L^^^sgcfanitt.  Man  sieht  die 
dünn  eewordenwi  Wchleuiihaiit.  •,  -n-,       ■» 

dünne  Wandung  von  einer  gn»^ 

sen  Zahl  von  kleinen  Bucliten  durchsetzt,  ja  stellenweise  sieht  es 
aus,  als  ob  in  die  Wandungen  kleine  cjstische  liämne  oder 
Lakunen  eingelagert  wären.  Die  Wandung  ist  thatsHchlich  sinoö*^ 
Diese  Buchten  entsprechen  den  m^sprünglichen  Vertiefungen 
zwischen  den  grösseren  Zottenstämmfhen.  Ausserdem  zeigt  der 
Eileiter  die  für  Hydi'osalpinx  charakteiistischen  Windungen,  ist  d^ 
her  mehrfach  im  Schnitte  getroffen. 

Die  zweite  (Fig,  11)  liTtbf  ich  deshalb  gewählt,  da  dieselb« 
faches  Interesse  bietet.  Es  hajidelt  sich  auclx  um  eine  atretisch« 
Hydropisch   verändert   ist   jedoch    nur  das  äusserste   Drittel, 
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dem  Bauchfellende  entspricht.  Dieses  ist  dünnwandig,  von  einer  An- 
deutung der  Gegend  des  ui'sprünglichen  Ostium  abdominale  nichts  zu 
entdecken.  Der  uteriuwärts  gelegene Eileiterabschiiitt zeigt  eine  hoch- 
gradige Verdickung  seiner  Wandung  (Salpingitis  interstitiaH^). 
Dieselbe  ist  sclerotiseh,  starr 
und  die  sonst  weite  Lichtung 
ist  an  mehreren  Stellen  ver- 
engt, so  dass  man  den  Ein- 
druck von  callösen  Stricturen 
gewinnt.  Da  es  sich  in  diesem 
Falle  um  ascendierende  Gonor- 
rhoe handelte,  so  liegt  der 
Vergleich  mit  den  Tripper- 
Strikturen  in  der  mUmilichen 
Harnröhre  nahe,  wenn  auch 
letztere  zimieist  nicht  so  ring- 
förmig und  kurz  zu  sein  pfle-  Fig.  10.  ta  =  nterin«*,  to 
gen.   —    Das    Präparat    lehrt  Tubenende. 

uns  aber  mehr.  Entsprechend  verschiedenen  lokalen  Verhältnissen 
können  an  einer  und  derselben  Tube  verschiedene  Veränderungen 
auftreten.  Callositäten  und  damit  Stenosen  begegnet  man  zu- 
meist an  den   dem  Uterus  zunächst  gelegenen,   hydropischen  Er- 


abdominales 


a.e. 


Fi^.  11.     vVufgeschnittem',  gonorrhoiRCh  inHcierte,  atretischc  Tube 

mit  8triktnren  in  der  uterinen  H&Ute.  t  —  Tube,  et  =  Strikturen, 

ae  =  Abdominalende   der  Tube,    atretiRch,    blasig   aafgetricbcn. 

Ov  =  tharium. 


Weiterungen  am   Bauchfellende.     Beides  ist  an  diesem  Präpai'ate 
schön  vereinigt. 

Die  ersteren   Beobachtungen,    aus  den   Stadien,   welche  den 
Verschluss  vorbereiten,  sprechen  dafür,  dass  dera  Verschlusse  des 
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Eileiters   thatsächlicli  eine  Art  Einziehung  der    Fimbrien, 
auch  nicht  gilnzhche  Einrollung  im  Sinne  Burnier  s  voni) 
Dabei    braucht    keine    aussergewöhuliehe    Bewegung    (be-. —  , 
Bewegung   der  Eileitermuskuiatur)    vorausgesetzt    zu   werden.    & 
hat  nur  die  Verkürzung  der  Aussenfliiche  der  Tube  init  jener  der 
Innenflilche,    also    jene    des    Bauchfellüberzuges    mit    jener    der 
Schleimhaut  nicht  Schritt  gehalten. 

Bei  intensiven  Graden  von  Pelveoperitonitis,  wie  nach  schwerra 
puerperalen  oder  gonorrhoischen  Infektionen,  bei  denen  sänirlicltf 


Fig.  12.  Fig.  18. 

inirc-bschnittc  der  Lange  aacii  durch  nntmi» 
under  versc-Umolzuue  Gubärmutteranhlage  aaA 
intensiven  Virafivn  von  Be(*konh«uchfeUeatifls- 
<lung  zur  DarsloUunK  dor  Art  <lcr  VerracbAB^ 
t  ^  Tube,  oa  —  Gegend  des  OsUuiu  »bdoniinftU 
lubac,  pc  ^  Pseudorysten  zwischen  den  Ü 
häaionen  an  den  verwachsenen  Partien,  c  = 
CyytisL'lii?  Follikol.  Ov  =  Ovariuui.  q  =  Qr» 
Ki'hnittv  durch  d(;n  jfpwundenen  und  dalier  mehr 
fach  getroffenen,  schwer  erkrankttsn  tSleitw 

Beckenorgane   innig    miteinander  vcr- 
(•  Q  wachsen  sind,   kann   es   zu   denii- 

i'ig-  1-t-  Verschnielzuugen  zwischen  Eileitu:  i.. - 

Eierstock  kommen,  dass  nur  noch  dui'ch  das  Miki'oskop  eine  Grentt 
zu  ziehen  ist. 

In  wie  verschiedener  Art  diese  Verschmelzung,  Conglobie 
statthat,  mOge  durch  die  Darstellung  der  makroskopischen  Ver 
nisse  von  drei  solchen  Präparaten  zum  Ausdruck  gebracht  werdtm 
(Fig.  12,  13,  14).  Wenn  der  Eierstock  noch  nicht  atropliisch  zuGnuide 
gegangen  ist,  so  zeigt  er  regelmässig  ziemlich  bedeutende  Gmde 
von  Erkrankung,  vor  allem  und  zumeist  cystische  Entartung.  Auf 
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dem  angefügten  mikroskopischen  Bilde  zeigt  sich  der  innige  Zu- 
sammenliang  zwischen  Eileiter  und  Eierstock  an  der  Venvach- 
siingsstelle.  Das  Bild  wird  durch  die  an  letzterer,  zwischen  Ad- 
häsionen entwickelten  PseudoCysten  kompliziert. 


Fig.  15.     8<*!initt  durch  die  VerwachsungsHtclle  von  Ovarium  nnd  Tube. 

Lnpenvergrössening.    o  =  <>\uriuai,  t  =  Tubenwaml.  g — g,  Verwachsongs- 

Btelle.     i  ^  Pseudocyaten.     m  =  Kinj^'muakulatar  der  Tube,     f  =  Follikel. 

a  -=  fadeiifürmige  Ailhiluion. 

Ich  habe  versucht,  auf  experimentellem  Wege  Atresie 
der  Tube  zu  erzeugen.  Die  ungünstigen  Momente  für  solche  Ex- 
perimente sind  in  der  so  verschiedenen  Beschaffenheit  des  Eileiters 
bei  den  zui*  Verfügung  stehenden  Tieren  gegeben,  andererseits  in 
dem  Umstände,  dass  Eierstock  imd  Eileiter  vielfach  nicht  frei 
nebeneinander  liegen,  sondern  schon  physiologisclt  zusammen- 
hängen. 

Bei  Durchsicht  der  verschiedenen  Formen  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  unserer  Haussäugetiere  liess  sich  feststellen,  dass 
keines  derselben  für  unsere  Versuche  auch  nur  einigemiassen  ge- 
eignet sei.  Trotz  der  oft  sehr  grossen  TragsUcke  und  mächtigen 
Homer  derselben  fanden  aicli  ganz  kurze,  dünne,  vielfach  ge- 
schlängelte Eileiter.  Am  geeignetsten  erwiesen  sich  noch  grosse 
Hunde,  obgleich  auch  liier  das  Fehlen  einer  Abgrenzimg  von  Hom 
und  Eileiter  und  die  Fixation  des  Pavillons  in  der  Eierstocktasche 
die  Verhältnisse  wesentlicli  ungünstiger  gestillten. 

Ich  konnte  daher  keine  für  die  Verhältnisse  beim  Menschen 
analogen  schaffen. 
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Die  Versuche  bei  den  Affen,  deren  innere  Genitalien  den 
menschlichen  ausserordentlich  nahe  kommen,  missglückten,  indem 
die  Tiere  an  intercurrenten  Krankheiten  spez.  Tuberkulose  ru  raadi 
zu  Grunde  gingen.  Ich  werde  tlieselben  wieder  aufnehmen  und 
über  die  Resultate  derselben  an  anderer  Stelle  berichten. 

Anderei-aeita  sind  die  Versuchsobjekte  zumeist  so  klein, 
es  schwer  fällt,  Veränderungen  an   denselben  zu  studieren.     Eine 
Versuchsreihe  wurde  so  ausgeführt,   dass  der  Eileiter   bei  dem  in 
Narkose  laparotomierten  Tiere  mit  aseptisch  präparierter  Sei-i 
gebunden  wurde  und  zwar  in  einzelnen  Fällen  central,  in  ai' 
peripher  nahe  dem  Abdoniinalostium,  in  anderen  endlich  df, 
6 — 8  Wochen    nach    erfolgter  Abbijidung  wurde  die   Baucli 
neuerlich   eröffnet   und   die  Verändermig  besehen,    welche  Uur-jn 
den  ersten  Eingriff  zu  Stande  gekommen  war.    Ich  fand  in  keinem 
der  Fälle  irgend  eine  Spur  von  Bekretstauung.     Es  lÄssl  sich  dir* 
aus  deducieren,  dass  durch  einfache  centrale  oder  peripher*- 
oder  sogar  dopi>elte  Abbindung  des  Eileiters  Hydrosalpinx 
innerhalb  des  erwähnten  Zeitraums  nicht  zur  Enlwicklunf 
komme. 

Regelmässig  kam  es  zu  solcher  resp.  zu  Sekretstauung  und 
Aufblähung  der  Tube,  wenn  ich  in  das  doppelt  abgeltundene 
Stück  mittels  feiner  Canülen  durch  die  Wandung  hindurch  Go 
coccen-  *)  oder  Streptococcen-Reinkulturen  einbrachte.  Es 
dieser  Versuch,  ganz  abgesehen  von  anderen  Dingen,  die  Seid 
folgerung  gestatten,  dass  es  zur  Entstehung  eines  Hydrops  tu' 
eines  intensiveren  Schleimhautreizes  bedürfe,  eine  einfache  Steno«» 
oder  Abknickung  des  Eileiters  hiezu  nicht  genüge. 

Regelmässig  wai'  mit  dieser  Verändeiomg  der  Tube  auch  eint 
ausgedehntere  Affektion  des  Bauchfellüberzuges  kombiniert,  so 
Netz,  Darraschlingen  an  das  abgebundene  Eileiterstück 
waren. 

Ich  behalte  mir  vor,   die  nach  Abschluss  der  Versuche 
taillierten  Befunde  mit  Rücksicht  auf  die  Enstehtmg  der  EiN^it 
erkiankungen    und    der    Gonococcen-Peritonitis    in    ausführlich 
Weise  anderen  Orts  zu  veröffentlichen. 


angewachsen 


Zur  Symptomatik  der  Tuboovarialcysten  wäre  sohl» 
noch  folgendes  in  Kürze  beizufügen:    In   anamnestischer  Hü 
sind  Angaben  über  plötzlich  erfolgten  Abgang  von  grosseren 
retmengen  durch  die  Scheide  höchst  beachtenswert.   Derselbe 

*)  Nach    den   }>ekaiinten   Angaben  Wertheim'a   ohne  inrhwieTigkrit 
woonen. 
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sowolil  durcli  Hydrops  tubae  als  ovarii  profluens  bedingt  sein. 
Mehreren  Operateuren  war  es  gelungen,  auf  Grund  dieser  Erschei- 
nungen die  Diagnose  gelegentlich  der  Laparotomie  zu  bestätigen. 
Die  Diagnose  bloss  auf  Grund  des  Tastbefundes  zu  stellen,  wird 
wohl  ausserordentlich  selten  gelingen.  Nur  bei  Nachweis  eine« 
normalen  Eierstocks  neben  einer  retortenartigen,  cystischen  Ge- 
schwulst kann  bei  vorliegenden  Erscheinungen  eines  Hydrops 
proÜuens  das  Vorhandensein  einer  Tuboovarialcyste  sicher  aus- 
geschlossen werden.  Der  Tumor  ist  dann  zweifellos  als  Hydrosal- 
pinx  anzusehen.  Bei  der  Eigen tiimhchkeit,  dass  der  arapulläre 
Eileiterabschnitt  immer  nel  mächtiger  ausgedehnt  wird  als  der 
uterinwärts  gelegene,  darf  nicht  gleich  mit  Rücksicht  auf  die  be- 
sprochene Gestalt  des  Adnexeutumors  eine  Tuboovarialcyste  an- 
genommen werden. 

Ich  möchte  unsere  Gesamterfahrungen  über  die  Entstehung 
der  Tuboovarialcysten  in  folgende  Sohlusssätze  zusammenfassen: 

1 .  Als  Vorbedingung  für  dieselbe  ist  die  entzündliche 
Veränderung  der  Gebärmutteranhänge  und  deren  Bauchfellüber- 
zuges festzuhalten. 

2.  Die  Versuche  einzelner  Forscher,  dieselbe  auf  die  con- 
genitale Ovarialtube  zurückzuf ühron ,  muss  zurückgewiesen 
werden.  So  interessant  die  Beobachtungen  Schneidemühls") 
über  solche  Anomalien  beim  Pferde  und  Anderer  über  ähnliche 
Verhältnisse  bei  verschiedenen  Tieren  smd,  so  lassen  sich  dieselben 
auf  den  Menschen  nicht  übertragen,  da  bislang  nichts  Aehnliches 
beim  letzteren  konstatiert  werden  konnte, 

3.  Echte  Ovarialkystome  (epiUielifVle  Neubildungen)  und  sogen. 
Follikelcysten  können  mit  einer  schon  vorher  angelöteten,  ki*anken 
Tube  durch  Eiterung  oder  durch  Druckatrophie  der  gedehn- 
ten Zwischenwand  in  Kommunikation  treten.  Die  verbindende 
Oeffnuug  kann  dabei  an   veracliiedene  Punkte  zu  liegen  kommen. 

4)  In  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Fimbrien  oder  deren 
Reste  schön  an  die  Innenfläche  der  Cystcnwand  zu  liegen  kommen, 
muss  angenommen  werden,  dass  die  vorher  schon  abnorm  ge- 
lagerte Tube  mit  ihrem  Pavillon  während  des  Ovulations- 
prozesses  in  den  hiebei  geplatzten  Follikel  hineinfällt  oder 
hineinschlüpfl,  in  dieser  Stellung  mit  der  Cystenwand  verwächst 
und  so  zur  Bildung  eines  gemeinsamen  Raumes  ftlhrt.  Kommt  es  nun 
zu  bedeutenderSekretstauung  und  damit  zu  Dehnung  der  Wand,  dann 
bildet  sich  die  von   den   meisten  Autoren  beschriebene  Form   des 
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Ueber  elf  Jahre  ist  es  her,  seitdem  Billroth  durch  seine' 
gelungene  Pylorusresektion  der  Unterleibschirurgie  ein  neues  Gt- 
biet  erobert  hat.  Für  seine  Schüler  ist  es  ein  Gefühl  hoher  Br- 
friedigung,  dieses  fruchtbare  Gebiet  «Inroh  ihren  Lehrer  ane 
sowolil  mit  experimentellen  aJs  auch  klinischen  Arbeiten  ausgti...«. 
zu  haben. 

Die  Experimente  von  Gussenbauerund  von  v.  Winiwarter, 
von  Czerny  und  Kaiser,  dann  die  statistischen  Arbeiten  «itT 
Eretgenannten  waren  es,  welche  Billroth  zu  seiner  kühnf-u  Tla^ 
entflammten.  Die  Cholecystenterostomie  von  v.  Wini warter,  die 
Ausbildung  der  Darmnaht  durch  Gussenbauer,  Czernv  und 
Wölfler,  die  Gastroenterostomie  von  Wölfler  und  von  Hacker, 
die  Pyloroplastik  von  Heineke-Mikulicz,  die  Erweiterung  der 
B  i  1 1  r o  th  sehen Ileocolostomie  zurEnteroanastomose durch  v.  H a  cker, 
und  Darm  ausschal  tung  durch  Salzer,  die  khnischen  Mitteilur^'- 
von  Wöifler,  V.  Eiselsberg  und  Billroth  u.  A.  sind  Markör  i 
welche  den  Fortschi'itt  auf  diesem  Gebiete  bezeichnen. 

Wenn  diese  Operationen,  obgleich  sie  von  zalilreichen  Opera- 
teuren mit  Begeisterung  erfasst,  nachgemacht  und  vervollkominiirt 
worden  sind,  noch  inomer  nicht  allgemein  als  vollberechtigt  aner 
kannt  werden,  so  liegt  es  daran,  dass  wie  bei  allen  neuen  Operat 
anfangs  zu  viel  von  denselben  erwartet  wurde,  dass  die  Pfadtiii< 
zu  vielerlei  probieren  mussten,  um  den  rechten  Weg  zu  finden. 
imd    dass   namentlich  häufig    zu    weit   vorgeschrittene    Fälle  der 
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Operation  unterzogen  worden  sind  und  dadurch  die  Resultate  be- 
eintrüohtigten. 

Wenn  wir  Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  erzielen  wollen,  so 
müssen  wir  dem  praktischen  Arzte  präzise  Indikationen  an  die  Hand 
geben  und  müssen  in  diesen  Fällen  miVglichat  gute  Resultate  erzielen. 

So  wenig  uns  eine  blosse  Zahlenstatistik  fördern  kann,  so 
müssen  wir  doch  die  Kasuistik  vervollständigen  und  bei  ihrer 
Revision  feststellen,  in  welchen  Fällen  wir  die  besten  Resultate  er- 
zielt haben,  und  ob  der  unglückliche  Ausgang  von  der  schlechten 
AuHwald  oder  von  Fehlem  in  der  Technik  abhing. 

Bei  der  Heidelberger  Naturfoi-scherversammlung  1889  wurde 
zwar  eine  kurze ')  Statistik  der  in  Heidelberg  ausgefülulen  Opera- 
tionen mitgeteilt,  aber  wir  wollen  dieselbe  bis  zum  Sommer  1892 
ergänzen  und  durch  kurze  Krankengeschichten  den  Leser  in 
Stand  setzen,  sich  ein  eigenes  Urteil  zu  bilden. 

Sämtliche  Operationen  bis  auf  die  zweite,  welche  von  Herrn 
Dr.  Maurer  ausgefülirt  worden  ist,  sind  von  Czerny  gemacht 
worden. 

A.  Operationen  am  Magen. 

Wir  werden  die  Fälle  von  Gastrostomie,  die  Fremdkörper  im 
Magen  sowie  die  akuten  Perforationen  desselben  weglassen,  dagegen 
die  Operationen  wegen  Tumoren  und  Stenosen  am  Magen,  die 
diagnostischen  Incisionen  und  falschen  Diagnosen  mitteilen. 


I.  Magenresektionen. 

Magenresektionen  wegen  Krebs  wurden  in  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  von  1881  bis  Sommer  1892  12  an  11 
Patienten  ausgeftüut. 

Schon  diese  kleine  Zahl,  namentUch  im  Verhältnis  zu  den 
später  erwähnten  Probelaparotomieen  (10)  und  Gastroenterostomieen 
(20),  zu  denen  eine  nicht  bestimmbare  Zahl  von  als  unoperabel 
zurückgewiesenen  Patienten  zu  rechnen  wäre,  zeigt,  tlass  wir  in  der 
Indikationsstellung  zur  Resektion  sehr  vorsichtig  waren.  Dem- 
entsprechend waren  auch  die  unmittelbaren  Erfolge  der  Pylorus- 
resektion  wegen  Krebs  relativ  befriedigend. 

7  Operationen  (mit  3  -i-)  wurden   an  Männera,  5  (mit  2  +) 


*)  Czerny.  UeJjer  Magen-  luid  I)armre«ektioneo.  Dentsche  med.  Wochen- 
schrift 18K9.  Nr.  45. 

Ausfi\hrli("here  Kraiikenjj**«chichten  werden  dem  Alxiriu'ke  ohiger  Arbeit 
io  den  Beiträgen  zor  künitiohcn  Chirargic  (Tübingen  bei  T^u{kpi  l>eigegeben 
werden. 
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an  Frauen  ausgeführt.  Das  Alter  seh  wankte  zwischen  28  and  61 
Jahren  und  gerade  die  extremsten  Alterstufen  genasen  von  der 
Operation.  Das  Durchschnittsalter  betrug  49  Jahre.  Mennal  ist 
Gallertkrebs,  je  dreimal  Skirrhus  und  Drüseuki*ebs  notiert. 

Es  starben  Nr.  2  an  Collaps,  weil  der  Kräftevorrat  za  genng 
war,  Nr.  4  und  5  am  4.  mid  7.  Tage  an  Colongangrän,  weal  das 
verwachsene  Mesocolon  mit  reseciert  werden  musste.  Nr,  l*  nach  da 
sehr  schwierigen  Recidivoperation  an  septischer  Peritomtift,  n&dh 
dem  der  Patient  die  erste  Pylorusresektion  nicht  nur  gificklicb 
überstanden,  sondern  sich  auch  10  Monate  lang  nacli  derp^?**"" 
ziemlich  wohl  befunden  hatte.  Nr.  12  starb  an  secundärer  i 
ration  der  Nahtstelle  imd  war  durch  Verwachsungen  mit  dem 
Pancreas  sehr  erschwert. 

Alle  5  Operationen  hätten  Ueber  unterbleiben  oder  durch  die 
schneller  ausführbare  Gastroenterostomie  ersetzt  werden  soUeiL 

7  Patienten  verUessen  nach  der  Pylorectomie  genesen  di« 
Klinik  und  hatten  alle  das  Gefühl  der  Befreiung  von  einem  schwereD 
Leiden  mit  sehr  erhebÜcher  Besserung  der  Verdauung  und  dai 
Allgemeinbefindens.  Freilich  dauerte  die  Besserung  bei  der  Äfelir- 
zahl  bloss  einige  Monate  und  zwar  namentlich  dann,  wenn  schon  bei 
der  Operation  metastatische  Drüsen  und  am  Resektionsschnitt  ver- 
dächtige Stellen  geftmden  worden  waren.  Die  angegebenen  G^ 
wichtszunahmen  betrugen  15,  21,  24  bis  28  Pfund. 

Zwei  (Nr.  10  und  11)  leben  noch  15  und  16  Monate  nach 
der  Operation  in  voller  Gesundheit  imd  Arbeitsfähigkeit  und  haben 
keine  Zeichen  von  Recidiv. 

Fünf  sind  18,  2,  15,  7.  10  Monate  nach  der  Operation  unter 
den  Erscheinungen  des  Recidivs  gestorben;  allerdings  eine  kurze 
Frist,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  durch  eine  gefährliche  Opera- 
tion und  ein  schweres  Krankenlager  erkauft  ist  und  dass  von  der- 
selben durchschnittlich  bloss  die  erste  Hälfte  als  wirkliche  Ge- 
nesungszeit gerechnet  werden  kann,  während  die  zweite  Hälfte  in  der 
Regel  schon  durch  die  wiederkehrenden  Erscheinungen  des  Re^^idirs 
getrübt  wurde.  Trotzdem  darf  dieser  Erfolg  nicht  gerii^  g»^ 
schätzt  werden  bei  einem  unerbittÜch  und  unaufhaltsam  zum  Tode 
führenden  Leiden  und  bei  Kranken,  welche  schon  alle  Hoffnung 
auf  Besserung  ihres  Zustandes  aufgegeben  haben,  namentlich  w-^iii 
wir  die  zwei  überlebenden  Fälle  als  dauernd  genesen  betrar iirii 
dürften,  wofür  die  Frist  allerdings  noch  etwas  zu  kura  ist.  Mehr 
als  20  "/jj  Dauerheilungen  bei  Magenkrebs  wird  der  sanguinischeste: 
Operateur  bei  Magenkrebsen  wohl  kaum  je  zu  hotfen  wagen. 

Wie  schon  Billroth  bemerkt  hat,  verhält   sich    der  Magen- 
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krebs  gegen  unsere  Heilversucbe  genau  so  wie  jeder  andere  Krebs, 
Nur  wenige  Ki*auke  werden  für  mehrere  Jahre  oder  gar  dauernd 
geheilt,  die  Mehrzahl  derselben  erhält  nach  der  Operation  eine 
kürzere  oder  längere  Frist  des  Gefühles  der  Rekonvalescenz, 
welches  nach  der  Pylomsresektion  ungetrübter  ist,  als  z.  B.  nach 
der  Mammaamputation,  weil  bei  dieser  die  Entstellung,  Narben- 
schmerzen, Schwerbeweglichkeit  des  Armes  die  Kranken  oft  lange 
an  die  überstandene  Operation  mahnen,  während  die  am  Magen 
Operierten  in  der  Regel  von  schweren  Leiden  imd  Verdauungs- 
beschwerden befreit  sind.  Wahrend  die  Frau,  welcher  der  Chirurg 
wegen  eines  kaum  empfindlichen  Knotens  die  Mamma  wegschneiden 
musste,  denselben  immer  mit  einem  sehr  gemischten  Gefühle  be- 
trachtet, überströmt  der  von  der  Magenoperation  Genesene  von 
dem  Gefühle  der  Dankbarkeit,  weil  er  die  P>eude  am  Essen  und 
Trinken,  für  Viele  also  den  höchsten  Lebensgenuss,  wiedergewonnen 
hat.  Der  einzig  bereclitigt**  Vorwurf,  welchen  man  den  Operationen 
des  Magenkrebses  machen  kann,  ist  die  bis  jetzt  noch  zu  grosse 
Gefahr  derselben.  Wie  können  wir  dieselbe  vermeiden?  Walir- 
scheinlicli  nur  durch  weitere  Einschränkung  der  Indikation  ftlr 
die  Resektion  des  Pylorus.  So  paradox  es  klingt,  möchten  wir 
fast  behaupten,  dass  der  Magenkrebs  niclit  mehr  ratlikal  operiert 
werden  sollte,  wenn  man  ihn  als  Tumor  sicher  diagnosticieren  kann. 
Wenn  schon  bei  den  äusserlich  sichtbaren  Krebsen  die  Radikal- 
heilung nach  der  Operation  eine  Ausnahme,  das  Recidiv  die 
Regel  ist,  so  gilt  das  noch  melur  für  die  verborgenen  Krebse 
der  inneren  Organe.  Wenn  ein  Magenkrebs  einen  höckerigen 
durch  die  Bauchwand  dt^uHich  palpablen  Tmnor  bildet,  ist  er  fast 
immer  schon  fest  verwachsen  mit  dt'in  Colon  oder  Pancreas,  oder 
es  bestehen  schon  metastatische  Lymplidrüsen,  Umstände,  welche 
^ine  radikale  Heilung  aussclüiessen  und  die  Gefahr  der  Operation 
aussen"»rdentlich  steigern. 

Was  wir  durch  die  Operation  heilen  können,  ist  nur 
in  den  seltensten  Fällen  der  Krebs,  dagegen  fast  immer 
das  Hindernis,  welches  durcli  das  Krebsgeschwür  für  die 
Fortschaffung  des  Mageninhalts  gebildet  wird. 

Die  Erscheinungen  der  Pylorusstenose  und  der  secundären 
Magenerweiterung  sind  es,  welche  uns  zu  mechanischen,  operativen 
Eingriffen  auffordern  müssen,  wenn  sie  durch  die  üblichen  Be- 
handlungsmethoden mit  Diät,  Magenpumpe,  Massage,  Elektrizität, 
Medikamente  sich  nirlit  bald  bessern.  N,  Senn  hat  *liese  Inih- 
kation  ganz  richtig  hervorgehoben.  Findet  man  bei  der  Laparotomie 
■einen   operablen   Pyloruskrebs,  so   ist  das  ein   Glücksfall.     Ist  er 
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inoperabel,  so  kann  man  die  meisten  Beschwerden,  welche  weoi^ 
durch  den  Krebs,  als  durch  das  mechanische  Hindernis  bedingt 
sind,  durch  die  Gastroenterostomie  beseitigen  und  zwar  oft  in  « 
hohem  Grade,  dass  sich  der  Kranke  für  längere  oder  ktlrzere  Zeil 
als  genesen  betrachtet.  Bei  gutartigen  Stenosen  ist  die  günstigr 
Wirkung  der  Gastroenlerostomie  eine  dauernde,  wenn  die  OeS- 
nung  weit  genug  angelegt  worden  ist: 

Wegen  gutartiger  Stenosen  wm'den  5  Patienten  mit  der 
Magenresektion  behandelt,   davon    einer    (Philipp  Mose«)  mit  der 
eiiptischen  Excision  des  stenosierenden  Geschwürs,  welcher  »ick 
noch   jetzt    10  Jahre    nach    der  Operation    bei    voller  6«- 
sundheit    und    Arbeitsfähigkeit    befindet.       Die     Toraa»' 
gehende  Ectasie  des  Magens  ist  verschwunden-     Von  k*' 
sonderem  Interesse  ist  der  FaD   der  Frau   Auguste  G.     Sie  hitt« 
durch  Laugenessenzvergiftung  eine  Stenose  des  Pylorus  und  d« 
Oesophagus    davongetragen.      Ich     verweise     auf    die    Details  is 
der    Krankengeschichte    und    mache   hier    bloss    darauf    an^*"'^ 
sam,   dass  sowohl   die  stumpfe  Dilatation  des  verengten  l't 
nach    Loretta,    als    auch    der    Versuch    der    Pyloroplastik    wuk 
Heineke-Mikulicz  misslang,  und  dass  deshalb    die  Rejektion  der 
ringförmigen    Narbe    ausgt;führt    werden    musste.      D i e    kompti 
eierten  Operationen   führten  zur  dauernden  Heilung,  di 
die  Patientin   sich  jetzt  4  Jahre   nach   der  Verletzung   ganz  wohl 
befindet  mid  sogar  eiiunal  entbunden  hat. 

Bei  den  drei  übrigen  Fällen  essentieller  Hypertrophie  d« 
Pylorus  wurde  unter  der  Voraussetzung,  dass  ein  Carcinom  vor- 
liege, die  Resektion  vorgenommen,  welche  bei  dem  langen  Bfr 
stehen  des  Leidens ,  dem  sehr  reducierten  Kräftezustand  woU 
besser  durch  die  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  hätt4?  «■ 
setzt  werden  sollen,  wenn  die  Diagnose  richtig  erkannt  wonlen 
wäre.  In  zwei  Fällen  trat  der  Tod  nacli  der  Operation  ein  und  nra: 
einmal  diu-ch  Nahtnekrose  und  das  andere  Mal  dia-ch  Scliluck- 
Pneumonie  und  Herzschwäche.  Aber  auch  der  3.  Fall  kam  nicht 
zu  dauernder  Heilung,  da  durch  Narben  verziehung  abermids  änc 
Ab  knickung  des  Duodenums  entstand ,  welche  die  aufängüche 
Gewiclitszunahme  von  18  Pfund  bald  wieder  beseitigte  ond 
9  Monate  nach  der  Operation  den  Tod  herbeiführte. 

Diese  eine  Geschwulst  vortäuschende  Hypertrophie  des  Pylo- 
rus scheint  die  P'olge  von  kleinen  Geschwüren  zu  sein,  welch«  to 
der  kleinen  Cur\atm*  dicht  am  Pylorus  ihren  Sitz  haben  mwl 
ähnlich  wie  Fissuren  am  Mastdarm  oder  der  Blase  zu  tanff 
Hypertrophie  des  Schliessmuskels  führen.    Auch  in  den  Fällen  voti 
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Mikulicz  (Ortmann,  Pylorusstenose,  Deutsche  med.  Wochens. 
Nr.  9,  1889,  und  Lauenstein  (Centralbl.  für  klin.  Medizin,  Bei- 
lage S.  33),  Sassen  ciie  Geschwtlre  jeweils  am  Pylorus  entsprechend 
der  kleinen  Curvatur  und  die  konsekutive  Hypertroplüe  verleitete 
zu  der  falschen  Annahme  eines  Carcinoms.  In  beiden  Fällen, 
wie  bei  zwei  von  imseren  drei  Fällen,  fehlte  freie  Salzsäure,  wäh- 
rend dieselbe  bei  Ulcus  simplex  meistens  vermehrt  zu  sein  pflegt. 
Es  muss  Aufgabe  feinerer  Diagnostik  bleiben,  nach  neuen  Unter- 
scheidungsmitteln zwischen  dieser  essentiellen  Hypertrophie  und 
dem  Krebs  des  Pylorus  zu  suchen,  welche  offenbar  häufig  zu  Täu- 
schungen Veranlassung  gegeben  hat,  da  z.  B.  Lauenstein  allein 
fünf  gutartige  Stenosen  unter  20PyIoi'usgeschwülsten  beobachtet  hat. 

Wenn  diese  Fälle  nchtig  diagnostiziert  werden  könnten,  wür- 
den sie  sich  jedenfalls  mehr  zur  Pyloroplastik  oder  Gastroentero- 
stomie eignen  als  zur  Resektion. 

Die  zwei  eliptischen  Excisionen  wegen  auf  die  Magen- 
wand  übergreifender  Sarcome  sind  beide  genesen.  Während  in 
dem  einen  Falle  (Nr.  18)  13  Monate  nach  der  Operation  der  Tod 
an  Recidiv  erfolgte,  ist  der  andere  (Nr.  19)  2  Jahre  nach  der  Ope- 
ration noch  ganz  gesund. 

Von  19  Resektionen  am  Magen  sind  zunächst  die  drei  elip- 
tischen Excisionen  auszuscheiden,  welche  sämmtlich  genesen  sind. 
Von  den  16  Pylorectomien  sind  7  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben  (4:3, 7  "/o). 

IL  tiastroenterostomieen, 

Wolil  nach  keiner  Operation  ist  es  so  schwer  zu  sagen,  welche 
Fälle  man  als  genesen  ansehen  soll,  wie  nach  der  Gastroenterosto- 
mie, da  wir  dieselbe  fast  immer  wegen  unheilbaren  Krebsleidens 
ausführen  und  die  Krankon  auch  im  günstigen  Falle  einige  Monate 
nach  der  Operation  sterben.  So  passierte  es  N.  Senn,  dem  ver- 
dienstvollen Chirm-gen  in  Chicago,  dass  er  in  seiner  jüngsten  Publi- 
kation (The  siu*gical  treatnient  of  Pyloric  Stenosis.  Medical  Record 
Nov.  7  and  14,  1891)  13  Falle  von  Gastroenterostomie  mitteilt  und 
davon  8  als  genesen  hezeiehnet,  obgleich  4  von  denselben  am  5., 
9.,  12.  und  18.  Tage  an  Exliaustion,  HämoiThagie  (Sektion  wurde 
nicht  gemacht),  Pneumonie  imd  Marasmus  zu  Grunde  gingen. 
Das  geht  denn  doch  zu  weit,  und  beim  besten  Willen  müssen  wu* 
eine  Mortalität  mit  69,23**/o  feststellen,  deshalb,  weil  er  sonst  leicht 
geneigt  sein  dürfte,  seine  Erfolge  zu  Gunsten  der  Methode  mit 
entkalkten  Knochenringen  zu  verwerten.  Doch  davon  später.  Wir 
glauben,  dass  man  bloss  diejenigen  Kranken  als  genesen  bezeich- 
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nen  kann,  bei  denen  der  Wundheilungsprozes«  beendet  und  wenig- 
stens einige  Tage  normale  Ernährung  mOglich  gewesen  ist. 

Dieses  vorausgeschickt,  sind  von  unseren  20  Fällen  12  ^^ 
nesen  und  8  gestorben.  (40'^lo  MortaUtät).  Von  diesen  20  Ope 
rationen  wurden  in  den  Jahien  1885—88  7  mit  4  TodesfÄllen,  ta 
den  Jahren  1889—91  13  mit  4  Todesfällen  ausgeführt.  Wenn  roMi 
so  kleinen  Zillern  trauen  ilarf,  so  scheint  sich  an  unserer  Klimk 
die  Indikation  zur  Operation  etwas  vermehrt  und  das  Heilresnltal 
etwas  gebessert  zu  haben.  Im  Jahre  1890  und  1891  sind  ß  F*üe 
hintereinander  genesen.  Es  befanden  sich  unter  den  Operiert« 
7  Frauen  und  13  Männer.  Das  Alter  schwankte  zwischen  28  tiod 
57  Jahren  und  betiiig  im  Durchschnitt  41,5  Jahre. 

Die  I  n  d  i  k  a  t  i  o  n  gaben  die  Erscheinungen  der  PylorusstenoS! 
welche  seit  3  Moimten  bis  zu  14  Jahren  sich  schon  gezeigt  hatteiL 
Fünfmal  wurde  die  Dauer  des  Leidens  auf  2  Jahre,  zweimal  auf  i 
einmal  auf  3  Jahre  taxiert.  Einmal  wurden  die  Anfänge  sogst 
auf  20  Jahre  zurückgeführt.  In  diesem  Falle  bestand  das  Laitleß 
ebenso  wie  in  zwei  anderen  Fallen  von  langer  Dauer  in  Magen- 
geschwüren mit  narbiger  Verengerung  des  PfiVrtnerß.  In  alleu  IT 
anderen  handelte  es  sich  aber  um  Carcinome.  Die  lan^o  Daatf 
der  Krankheit  ist  wohl  bloss  so  zu  verstehen,  dass  der  Kreb8  lu 
einem   alten  Geschwüre   oder  Magenkatairh  sich   hinzugeselli  hat 

Die  Erscheiimngeu  des  PfOrtnerschlusses  waren  Magen^ 
zen,  Gefühl  von  Völle,  Uebelkeiten   namentlich   nach    dem  L-^^  .' 
Erbrechen,  Stuhlverhaltung,  in  seltenen  Fällen  bei  Gegenwart  von 
blutenden,  Jauchenden  Geschwüren  abwechselnd  mit  Diarrhöen,  xth 
minderte  Diure.se,  starke  Abmagerung,  welche  freilich  durch     "    ' 
massig   gewählte    Diät,    Auswaschung  des  Magens,    Nährk» 
temporär  gebessert  werden  kann.     Endlich  die  Erscheinungen  der 
langen   Zurückhaltung  der  Nahrung  im  Magen.     Auf   die  -j 
physikalisch-chemische    üntei-auclumg  wurde   das    grösste  O ...;.- 
gelegt.      Die    Magengrenzen    wiu'deu    zunächst    palpatorisch    ttoJ 
percutoriscli  mtiglichst  genau  bestimmt.    Der  Unterschied  der  P(f^ 
cussion   im  Stehen   und   Liegen  giebt   namentlich   in   der  Sr:-"^ 
stunde  oft  schon  einen  bedeutsamen  Fingerzeig,  ob  eine  erh'- 
Dilatation  besteht,  indem  bei  gefülltem  Magen  im  Stehen  die  ur-'^*- 
OuTvatur  als   nach   abwärts   convexe  Dämpfung   sich    deutlich  ai> 
grenzt  und  im  Liegen  t3'nipanitischem  Schalle  Platz  macht.    Ent- 
weder nach  einer  Probemahlzeit  oder  am  Morgen  wurde  der  Magm- 
inhalt   ausgepumpt,    auf    vorliandene   S])eisereste    untersucht    uod 
chemisch  geprüft.     Die  van  den  Velden'sche  Prüfung  auf  fra* 
Salzsäure   hat   uns  ausserordentlich   wertvolle    Resultate   gegeb«. 
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Unter  15  Fällen,  bei  denen  nur  die  Aufzeichniuigen  vorliegen, 
war  dreimal  die  Salzsäure  reichlich  vorhanden  und  jedesmal  han- 
delte es  sieh  um  einfaclie  GeschwürsbÜdungen  mit  Nai'benverenge- 
rung  des  Pförtners.  Bei  12  Carcinomen  war  bloss  einmal  Ver- 
dacht auf  freie  Salzsäure  vorhanden.  Da  es  aber  der  erste  Fall 
war  und  die  verschiedenen  Methoden  der  Bestimmung,  welche 
sänithch  durchprobiert  werden  müssen,  noch  nicht  ausgebildet  und 
geübt  waren,  möchte  ich  darauf  kein  grosses  Gewicht  legen.  Im 
allgemeinen  hat  sich  uns  die  Salzsäurebestimnnmg  als  ein  sehr 
wertvolles  Mittel  zur  Diagnose  bewährt.  Nur  bei  den  essentiellen 
Hyperti'ophien  des  Pylorus  scheint,  wie  oben  bei  den  Resektionen 
bemerkt  wurde,  die  Salzsäure  regelmässig  zu  fehlen.  Dass  dasS^Tnp- 
toni  unfehlbar  ist,  wird  billigerweise  Niemand  erwarten. 

Das  Volumen  des  Magens  wiu'de  bei  verschiedener  Füllung 
percutorisch  und  palpatorisch  festgestellt,  die  Menge  der  Füllungs- 
flüssigkeit bestimmt  uml  die  Verschiebung  des  allenfalls  fühlbaren 
Tumors  bei  .\unjlähnrig  des  Magens  mit  Gas  o<ier  Flüssigkeit  und 
dann  wieder  im  leeren  Zustande  beobachtet.  Trotz  hochgmdiger 
Stenose  des  Pylorus  kann  dennoch  manchmal  die  Dilatation  des 
Magens  ausbleiben.  Ein  charakteristisches  Beispiel  ist  Fall  Nr.  5. 
Es  Imndelt  sich  otfenbar  um  eine  kleinzellige,  alveoläre,  krebsige 
Infiltration,  welche  in  der  Submucosa  und  Subserosa  ähnlich  wie 
beim  Carcinoma  lenticulare  der  Mamma  schrumpfend  weiter  wächst 
und  die  Delnibarkeit  des  Magens  beeinträchtigt.  Manchmal  kann 
auch  eine  kompensatorische  Hypertrophie  der  Muscularis  der  Ueber- 
dehnung  lange  Zeit  Widerstand  leisten.  Andererseits  finden  sich 
unter  unseren  Probeincisionen  Fälle  von  Erweiterung  des  Magens 
und  Pyloruskrebs,  ohne  dass  die  Erscheinungen  der  Stenose  in  den 
Vordergrund  getreten  wären:  Der  Appetit,  die  Verdauung  ge- 
nügend, Stuhlgang  in  Ordnung.  In  diesen  Fällen  halte  ich  auch 
die  Gastroenterostomie  nicht  für  angezeigt,  mid  wenn  nach  der 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  der  Krebs  zu  einer  radikalen  Exstir- 
pation  nicht  mehr  geeignet  ist,  ist  es  wohl  am  besten,  wieder  die 
Bauchhöhle  zu  schliessen.  Da  uns  die  Pylorectomie  fast  dieselben 
Heilresultate  (4S^lo)  ergeben  hat,  als  die  Magendarmfistelbildung, 
da  sie  aber  offenbar  mehr  zur  Verlängerimg  der  Lebensdauer  bei- 
trägt, so  ist  es  selbstverständlich,  dass  wir  dt-r  ersteren  den  Vor- 
zug geben,  solange  sie  ausführbar  ist.  Das  hängt  aber  wesentlich 
davon  ab,  ob  der  Pylorustumor  sich  ohne  allzugrosse  Mühe  und 
Lösung  von  Adhäsionen  (namentUch  am  Paucreas)  aus  der  Bauch- 
höhle hervorheben  lässt  und  ob  er  noch  lokalisiert  ist,  d.  h.  ob 
noch  keine  Metastasen  vorhanden  sind. 
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Für  eine  palliative  Operation,  wie  sie  die  MageudAnnfiakl* 
bildung  wegen  Krebs  einmal  ist,  ist  die  Mortalität  von  40*  o  «d- 
sehieden  zu  gross  und  wenn  es  nicht  gelingt,  dieselbe  herabzudrtickoi, 
könnte  man  Denjenigen  nicht  ganz  unrecht  geben,  welche  ihit 
Berechtigung  ganz  bestreiten.  Wir  glauben  aber,  daas  sich  & 
Mortalität  erlieblich  vermindern  lassen  wird,  und  die  von  LOcke 
erzielten  glänzenden  Resultate,  ebenso  unsere  letzten  sechs  FlÜk, 
welche  hintereinander  genesen  sind,  lassen  daran  nicht  zweiltk 
Prüfen  wir  zunächst  die  Todesui^achen. 

Es  starben  zwei  Fälle  (1  und  2  am  2.  und  5.  Tage)  an  «^ 
tischer  Peritonitis,  vier  (Nr.  4,  9,  13  und  14  am  1.,  4.,  2.  und  i 
Tage)  an  Collaps.  Bei  9,  13  und  14  war  vielleicht  eine  beginnfaii? 
Schluckpneumonie  beteiligt.  Zweimal  (Nr.  6  am  6.  und  10  am 
12.  Tage)  war  Schluckpneumonie  die  Todesursaclie.  Dass  <&( 
septische  Peritonitis  zwar  bei  den  ersten  Operationen  vorkam  wti 
später  nicht  mehr,  ist  interessant. 

Wii-  lernten    offenbar    dieses   Unglück    vermeiden,    weil  dir 
Magen  besser  ausgewaschen  und  mit  Salicylwaaser  oder  Borw««»' 
gespült,    weil    die  Umgebimg  des  Operationsfeldes    besser  dufd 
aseptische  Gaze  oder  Jodoformkompressen  geschützt  wurde.    Virf- 
leicht    benützten    wir    früher   zu    ausschliesslich    Schwänmie  mm 
Tupfen  der  Wundränder.    Gerade  für  Magen-  imd  Darmoperation«! 
düi'ften   die   Schwämme,    trotz   ihrer   Vorzüge   und   trotzdt- 
Desinfektion  füi"  praktische  Zwecke   oifenbar  aiisreicht,    mn^.^  - 
zu  vermeiden  sein.    Es  passiert  zu  leicht,  dass  ein  Schwamm  Txua 
Abtupfen  von  Darminhalt   benutzt  und  dann   nach  ungenügeufkr 
Reinigung  abermals  mit  dem  Peritoneum  in  Berührung  gebracl)'  ■'"' 
so  dass  er  es  infioiert.    Wir  haben  deshalb  die  Schwäiiune  j- 
tober  1801  für  die  Laparotomien  ganz  durch  aseptische  Tupfer  ersetii. 

Die  Hälfte  der  Fälle   sind   an   Collaps   gestorben   und   - 
die  Schluckpneumonieen  gehören  in  die  Reihe,   wo  die   Pati 
mit  zu  geringer  Wideretandsfähigkeit  zur  Operation  kamen.    W«» 
die  Kranken  schon  zu  schwach  sind,  um  Nährklystiere  zu  halltt^ 
muss   man  sie   vom  Munde  aus   emähi'en.     Am    besten    h-^''*^" 
aber  die  Magenoperationen,   bei  welchen  man  die  M    - 
ernährung  durch  die  ersten  8  Tage  ganz  durch  Klyatur 
ersetzen  kann.    Obgleich  Erbrechen  nach  der  Ga-stroenterostonüe 
selten  vorkonunt,  so  stellt  es  sich  doch  ein,  sobald  man  bei  st^irffr 
schwächten  Individuen  grosse  Flüssigkeitsmengen  in  den  Magen  1 

Daraus  folgt  die  dringende  Mahnung,  dass  man  mit  dt-: 
ration  nicht  so  lange  wartet,   bis   der  Kräftezustand   auf  ein^   •- 
minima  gesunken  ist.    Wenn  die  Leute  kaum  melir  stehen  könneo. 
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wenn  sie  keine  Klystiere  mehr  halten  können,  wenn  schon  Hypo- 
stasen und  Oedeme  (die  tihrigens  ebenso  wie  Ascites)  bei  Pylonis- 
stenosen  wegen  niangelhalter  Flüssigkeitsaufnabnie  sehr  selten 
sind),  wenn  kaum  fülilbarer  beschleunigter  Puls  besteht,  soll  man 
nicht  mehr  operieren.  Die  Patienten  müssen  noch  im  Stande 
sein,  es  nach  der  Operation  8  Tage  ohne  Nahrung  mit 
Nöhrklystieren  auszulialten.  Ich  glaube,  dass  wir  bei  Beobach- 
tung dieser  Regel  die  Mortalität  der  Operation  auf  ein  Minimum 
herabdrücken  können  und  dass  Lücke  seine  glänzenden  Erfolge 
wesentüch  dem  Umstände  zu  verdanken  hatte,  dass  seine  Kranken 
noch  nicht  in  extremis  waren. 

Bloss  einen  Fall  muss  ich  der  Technik  zur  Last  legen. 
Bei  Nr.  6  erwies  die  Sektion,  dass  der  Mageninlialt  leichter  in  die 
zuführende  Schlinge  des  Jejunum  drang  und  durch  den  Pylorus 
in  den  Magen  zurückströmte.  Dieser  Circuliis  vitiosiis,  welcher 
das  tödliche  Erbrechen  verui*saclite,  berulit  auf  einem  technischen 
Fehler.  Bekanntlich  bemühte  man  sich  anfangs,  die  zuführenden 
Dannschenkel  duich  Faltimg  oder  Catgut-Ligatur  zu  verengen,  ist 
aber  davon  abgekommen,  seitdem  Lücke  (Rockwitz)  gezeigt 
hat,  dass  eine  halbe  Achsendrehung  der  einzimRhenden  Darm- 
schlinge.  aHein  genügt,  um  in  der  Regel  den  Abfluss  in  der  ge- 
wünschten Richtung  zu  erzielen.  Bei  der  von  uns  geübten  Methode, 
den  Dünndann  an  der  Plica  duodenojejunalis  aufzufinden  und  an 
die  Magenwand  von  Hnks  nach  rechts  heranzuziehen,  ergiebt  sich 
dieses  Resultat  von  selbst  und  macht  auch  das  von  Jaboulay 
und  Braun  kiirzÜch  empfohlene  Auskunftsmittel  der  Jejuno-Duo- 
denostomie  überflüssig  (^Vrch.  provinc.  de  Chirurgie  Nr.  1  und 
Chirurgencongress  1892),  Nach  den  WöJfierschen  Angaben  haben 
wir  von  dem  2.  Falle  an  das  Jejunum  in  folgender  Weise  stets 
ch  gefunden.  (Vgl,  die  Mitteilimg  an  der  Heidelberger  Natur- 
rscherversammlung,  Deutsche  medic.  Wochenschrift  Nr.  45.  1889.) 
Nachdem  die  Bauchhöhle  eröffnet  ist,  wird  daa  Colon  trans- 
versum  mit  dem  Magen  in  die  Höhe  geschlagen,  die  Dürmdärme 
vom  Assistenten  nach  abwärts  gedrängt.  Dicht  am  Mesocolon 
transverauni  greift  man  in  den  Winkel,  welchen  dasselbe  hnks 
von  der  Wirbelsäule  mit  dieser  bildet,  imd  ergreift  die  in  der 
Tiefe  liegende  Dünndarrasehlinge.  Das  ist  fast  immer  sofoit  der 
Anfangsteil  das  Jejunum,  welcher  an  seiner  Fixierung  am  proximalen 
Ende  leicht  zu  erkennen  ist.  Nun  kann  man  sofort  zu  der  Aus- 
fülirung  der  Operation  nach  v.  Hacker's  Methode  .schreiten:  Der 
Assistent  drängt  mit  beiden  Daumen  tlin  hinlere  Magenwand  gegen 
das  Mesocolon  vor,  während  seine  Fingerspitzen  das  Colon  trans- 
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versum  zumckhalten.  Das  Mesocolon  wird  an  einer  gefässloeeo 
Stelle  durch«chnitten  und  die  OefEnung  auf  5  cm  DurchniMwr 
erweitert.  Nun  schlägt  man  das  Jejunum  von  links  nach  redtU 
herüber  und  befestigt  seine  Convexität  in  der  Längsaxe  des  Danm 
mit  einer  fortlaufenden  Nalit  an  die  HinterflJlche  des  Magrem 
parallel  seiner  Längsaxe.  Parallel  dieser  NaJit  werden  die  beiden 
Därme  4  cm  lang  incidiert  und  sofort  die  hinteren  Schleimhaut- 
Säume  durch  eine  Reihe  innerer  Knopfnähte  genau  vereinigt  ind 
die  Fäden  kurz  geschnitten. 

Nun  legt  man  am  besten  zuerst  tue  mittelste  Knopfnaht  der 
vorderen  Schleimhautnahtreihe  an,  um  mittels  derselben,  die  vor- 
dere Wundlefze  von  der  liinteren  etwas  abziehen  zu  können;  dann 
näht  man  nach  rechts  und  links,  bis  die  Oeffnungen  durch  die 
erste  vordere  Nahtreihe  vereinigt  sind.  Diese  SchleimhautoAbt« 
werden  möglichst  genau  im  Schleimhautrande  eingestochen  and 
fassen  noch  ca.  2  inm  von  der  Serosa  mit.  Ftir  den  ganzen  ÜB*- 
fang  der  etwa  4  cm  langen  Oeffnung  braucht  man  16 — 20  Knopfnäbtf. 

Nachdem  auch  die  vorderen  Knopfnälite  kurz  geschnitten 
sind,  legt  man  noch  eine  vordere  Reihe  SerosanÄhte  entw«fcr 
fortlaufend  oder  in  Knopfnähten  an.  Einige  Hilfsnähte  nanieiit- 
lich  an  den  Winkeln  verstärken  die  Naht  und  befestigen  zugleicli 
die  Ränder  der  Oeffnung  im  Mesocolon.  Die  Operation  lAsstacii 
betiuem  in  einer  Stimdi*  ansführen, 

Wt-nn  die  Därmtt  zurückgebracht  sin<I,  liegen  sie  in  gWÄ 
natürlicher  Lage,  nur  dass  der  angenähte  Jejunalteil  von  sanem 
Abgange  am  Duodenum  von  links  nach  rechts  herübergesclilapa 
ist  mid  deshalb  die  Peristaltik  des  Magens  sich  direkt  in  die 
Peristaltik  des  abfülirenden  Schenkels  fortsetzt.  Diese  natürlichtf 
Stellung  der  Eingeweide  war  der  Grund,  dass  wir,  wenn  imintf 
möglich,  die  v.  Hacker'sche  Modifikation  der  lu^prilnL'''  ^  ' 
Wölfler  Hchen  Angabe,  den  Dünndai-m  in  die  vordere  Mag- 
einzupflanzen, vorgezogen  haben.  Wenn  der  Magen  erweitax 
ist  und  keine  patbologischen  Verwachsungen  des  Fundu^ 
bietet,  ist  die  v.  Hacker'.sche  Operation  ebenso  leicht  auszuL: 
wie  die  Wölfler'sche.  Darauf,  dass  von  (5  Wölfler'sehen  Operationtn 
uns  4  und  von  14  v.  Hacker'schen  ebenfalls  bloss  4  ge> 
sind,  mochten  wir  kein  grosses  Gewicht  legen,  da  natiurgen 
schUmmen  Fälle  nacli  der  Wölfier'schen  Methode  operiert  v 
sind  und  dieselben  auch  noch  in  unsere  Lehrzeit  fielen.  BekÄnm- 
Uch  hat  ja  Lücke  gerade  mit  der  Wölfler'schen  Methode  aasg^ 
zeichnete  Erfolge  erzielt. 

Zinn  Schlüsse  möchten  wir  noch  darauf  hinweisen,  daes  St 
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doppelreihige  Darmnaht  mit  Seide  in  allen  Fällen  die  Probe  be- 
ptanden  hat,  dass  auch  bei  starkem  Wasserdruck  im  Cadaver  kein 
trecken  zu  beobachten  war  und  dass  auch  erhebliche  Randnekrosen 
nicht  vorgekommen  sind. 

Seit  lange  waren  wir  begierig ,  zu  sehen ,  wie  sich  die 
vonSenn  u.  A.  experimentell  studierte  Methode,  dieEnteroanaatomose 
durch  decalcinierte  Knochen(Catgut  oder  Gummijringe  rascher  zu 
bewerkstelligen,  am  Menschen  bewähren  werde.  Wu*  hatten 
keinen  Grund  von  unserer  bewährten  Methode  abzugehen  und  die 
oben  mitgeteilten  Erfahrimgen  von  Senn  geben  uns  Recht.  Auf 
die  grosse  MortaÜtät  wollen  wir  kein  grosses  Gewicht  legen,  da 
Senn  offenbar  recht  schlechte  Fälle  ziu*  Operation  bekommen  hat. 
Allein  bei  Verwendung  trockener  Platten  bekam  er  Decubitus  und 
sah  sich  genötigt,  zunächst  die  Schleimhaut  mit  der  Serosa  Uppen- 
fönnig  zu  umsäumen  und  dann  noch  eine  fortlaufende  Serosanaht 
hinzuzufügen.  Trotzdem  beobachtete  er  in  seinem  5.  Falle  Perfo- 
rationsperitonitis.  Da  in  seinem  8.  Falle  die  feuchten  Beinplatten 
schon  40  Stunden  nach  der  Operation  erbrochen  wurden,  ist  es 
schwer  zu  glauben,  dass  diese  Modifikation  seines  Verfahrens  eine 
grössere  Sicherheit  gewähren  wird.  Die  Plattenmethode  ist  also 
unsicher  und,  wenn  sie  gut  und  schnell  ausgeführt  werden  soll, 
erfordert  sie  mehr  Uebung  von  seiten  des  Operateurs  und  Assi- 
stenten als  die  zweireihige  Darmnaht.  Es  soll  uns  herzlich  freuen, 
wenn  eine  bessere  und  einfachere  Methode  der  Darmnaht,  als  die 
zweireiliige  erfunden  wird,  aber  dieselbe  ist  einfach  mid  gut,  und 
wie  wir  an  anderem  Orte  betont  haben,  kommt  es  jetzt  weniger 
darauf  an,  neue  Methoden  zu  erfinden,  als  die  indinduelle  Technik 
des  Operateurs  in  der  Ausftlhrung  der  Darmnaht  diu*ch  fleissige 
Uebung  am  Cadaver  und  am  lebenden  Tiere  möglichst  sorgfältig 
auszubilden. 

Von  der  grAssten  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  Berechtigung 
der  Gastroenterostomie  sind  die  Endresultate  der  sogenannten 
genesenen  Fälle.  Es  ist  ja  schwer  zu  sagen,  wie  viel  einige 
Monate  des  Gefühles  der  Reconvalescenz  und  der  Sättigung  im 
indixiduellen  Leben  wert  sind  Es  bleibt  bei  dieser  Operation  im 
Gegensatz  zu  der  Gastrostomie  und  der  Colostomie  keine  eklige 
Fistel  zurück.  Man  wird  ihr  also  einen  hr»lieren  ethischen  Wert 
beilegen  müssen,  als  diesen  ebenfalls  bloss  palliativen  Operationen. 
Trotzdem  müssen  wir  gestehen,  dass  die  Dauer  des  Erfolges,  so 
schön  er  sich  in  einigen  Fällen  auch  darstellt,  allzukurz  und  bis 
jetzt  wenigstens  durch  ein  zu  hohes  Risiko  erkauft  ist.  Das 
Risiko  wird  voraussichtlich  abnehmen,  und  die  Dauer  der  Erfolge 
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bei  Krebsleiden  kann,  so  lange  kein  inneres  Mittel  dagegen  er- 
funden ist,  bloss  dadurch  erhöht  werden,  dass  man  nicht  zu  \^*^ 
wartet,  sondern  schon  eher  den  armen  Kranken  die  lindernde 
Operation  vorschlägt. 

Von  unseren  12  genesenen  Fällen  sind  sogar  2  noch  in  der 
Klinik  gestorben,  Nr,  1 1  am  25.  Tage,  nachdem  sich  bei  beginn««* 
der  Reconvale^enz  einmal  Erbrechen  einstellte,  wobei  eine  frisdi» 
Blutung  aus  einer  Adhäsion  in  der  Nähe  de^  Nabels  den  gering« 
Kräftevorrat  verzehrte.  Es  fanden  sich  metastntische  Knoten  im 
Peritoneum,  beiden  Ovarien  imd  Tuberkulose  beider  Luugenspitzai, 
Schluckpneunomie  des  Linken  Unterlappens.  Ob  man  diesen  Fall 
noch  den  >Grene8enen<  zurechnen  darf,  mag  zweifelhaft  «ein. 

Nr,  12  hatte  schon  14  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  dann 
kamen  Metastasen  in  die  Wirbelsäxüe  und  Decubitus,  dnin  »r  1" 
Wochen  nach  der  Operation  erlag. 

.\uch  Nr.  19  und  3  starben  schon  42  resp.  39  Tage  iia<*h 
di^r  Operation  bald  nach  ihrer  Entlassung.  Bei  Nr.  19  kam  e«  zu 
keiiior  ri?ehten  Ueconvalescenz,  während  Nr,  3,  in  recht  guitm 
Zustande  entlassen,  wahrscheinlich  in  der  Freude  der  Heinikelir 
diu*ch  einoii  Diätfehler  sich  den  Tod  holte. 

Mehr  Freude  machten  uns  die  übrigen  Fälle. 

Nr.  6  lebte  11  Monate  imd  hatte  in  den  ersten  Monat«n  eine 
so  gute  Keconvalescenz,  dass  mir  sein  New- Yorker  Xi-zi    in  ;  ' 
Ernste  seine  Zweifel  ausdrückte,  ob  unsere  Diagnose  richlii:  in 
Sein  KOrpergewiclit  nahm  von  44,5  wieder  bis  auf  70  Kil*'cniniiji 
zu.    Nacli  fünf  Monaten  begannen  die  alten  Beschwerden,  weldw 
allmählich  zunehmend  den  Tod  herbeiführten. 

Nr.  7  iihIiiii  um  die  Hälfte  ihres  Gewichts  (von  67  auf99\t 
Pfund)  zu  imd  hatte  soviel  Fettpolster  zugelegt,  dass  man  fünf 
Monate  nach  der  Operation  die  Geschwulst  des  Pförtners  i. 
fühlen  konnte.  Die  letzten  2  Monate  ihi*es  IIV*  Monat*?  nacii  v.  . 
Operation  dauernden  Lebens  waren  wieder  durch  den  Rückfall  diT 
Beschwerden  verbittert. 

Auch  Nr.  8  hatte  5  gute  Monate  und  starb,  nachdem  durch  sty  i> 
Wochcu  wieder  die  alten  Beschwerden  eingetreten  waren.  I'tr 
inteiessante  Sektionsbefund  dieses  Falles,  bei  dem  die  OeffnuJif 
3  cm  lang  angelegt  und  auf  8  Millimeter  DurchmesBer  ^ 
schrumpft  war,  mahnt  uns,  die  Anastomose  möglichst  weit  m 
machen,  da  sie,  wie  jeder  Narbenring,  öie  Neigung  hat,  sich  »J* 
sammenzuziehen  und  infolgedessen  den  Nutzen  der  Anastoro« 
in  Frage  zu  stellen.  Genaue  Nachrichten  fehlen  Über  Nr. 
(9  Monate),  16  (d'/a  Monate)  und  18  (keine  Antwort).  Die  durebat 
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liehe  Lebensdauer  nach  der  Operation  betrug  bei  den  neun  Krebs- 
fällen,  über  deren  Ende  genaue  Xachriehten  vorliegen,  5 — 6  Monat«- 
Aber  mit  Krehsknmken,  deren  Tage  immer  gezählt  sind, 
l&BSi  sich  der  Wert  der  Güistroeiiterostomie  nicht  beweisen.  Um 
so  wertvoller  ist  ei?,  dass  unter  unseren  genesenen  Fällen  auch 
zwei  gutartige  dmxh  Magengeschwüre  bedingte  Stenosen  des 
Pylurus  sich  befinden  (Nr.  17  und  20).  Die  beiden  Kranken, 
welche  jahrelang  durch  ihr  Magenleiden  arbeitsunfällig  waren, 
fortwährend  mit  Schmerzen,  Erbrechen,  Blutungen,  Stuhlver- 
stopfung etc.,  zu  leiden  hatten,  sind  durch  die  Operation  wie 
mit  einem  Schlage  von  ihren  Leiden  befreit,  liaben  über 
40  Pfund  an  Gewicht  zugenommen  und  sind  seit  2  resp. 
1  Jahre  wieder  arbeitsfähig  und  voraussichtlich  dauernd 
genesen.  Offenbar  sind  auch  die  Magengeschwüre,  welche  frü- 
her durch  die  faulen  Zersetzungen  im  Magen  fortwährend  gereizt 
wurden,  spontan  geheilt  und  die  Dilatation  des  Magens  hat  sich  ganz 
zurückgebildet,  f  ürwah  r  ein  glänzender  Erfolg  der  modernen  Chirurgie ! 


III.  Die  Probelaparotomieeii  wegen  Magenkrebs 

L.Nr.   I-y  u.   U   der  TaU»llel 

Aus  verschiedenen  Gründen  haben  wir  kurze  Kmnken- 
geschichten  derjenigen  Fälle  angeschlossen,  bei  welchen  wir,  sei 
es  auf  dringenden  Wunsch  des  Patienten,  sei  es  in  der  Hoffnung, 
die  Leiden  derselben  beseitigen  zu  können,  Probelaparotomieen  aus- 
geführt haben  und  die  Bauchhöhle  wieder  schliesseti  mussten, 
weil  sich  eine  Exstiipation  als  imtimniich  und  eine  Magendann- 
fistelbildung als  überflüssig  herausstellte,  da  Stenosenei-scheinungen 
fehlten.  Die  Probelaparotomieen  sind  seltener  geworden,  als  wir 
durch  zunehmende  Eifahrungen  die  Grenzen  der  Mögüchkeit,  beim 
Magenkrebs  operative  Hilfe  zu  leisten,  genau  kennen  lernten  imd 
nachdem  wir  seit  dem  Jalire  1885  häufiger  zu  der  Gastroentero- 
stomie unsere  Zuflucht  nahmen.  Es  fallen  deshalb  auf  die  erste 
Hälfte  imserer  Berichtszeit  7,  auf  die  zweite  Hälfte  bloss  3  Probe- 
laparotomieen. Wenn  wir  die  Gastroenterostomieen  den  Probe- 
laparotomieen hinzuzäJilen,  bekümmen  wir  für  die  erste  Hälfte  14, 
ftlr  die  zweite  Häifte  IG  Operationen. 

Zunächst  wollten  vm  dem  Leser  durch  die  Krankengeschichten 
die  Möghchkeit  eröffnen,  durch  eigene  Lekttire  sich  ein  Urteil  zu 
bilden,  warum  wir  im  einzelnen  Falle  vor  dem  VersucJie  der  radi- 
kalen oder  palliativen  Operation  zurückgeschreckt  sind.  Schon  das 
Zalilenverhältnis:  19  Resektionen  am  Magen,  20  Gastroenterosto- 
mieen, 10  Probelaparotomieen  ist  nicht  ohne  Interesse. 
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Die  Frage,  ist  eine  Probelaparotomie  ohne  Gefahr,  können 
wir  nicht  unbedingt  mit  ja  beantworten,  denn  drei  Patienten  sind 
nach  der  Operation  am  7.,  8.  und  15.  Tage  gestorben.  Fr*  i  * 
hatten  sie  alle  Metastasen  im  Netz  oder  blutigen  Ascites,  K-i  ;- 
kationen,  welche  jeden  operativen  Eingriff,  selbst  die  einfach« 
Punktion  des  Ascites,  gefährlich  erscheinen  la-sstni.  Ob  eine  noch 
sorgfäkigere  Asepsis,  bei  Vermeidung  von  antLseptischen  Mitteln, 
diese  Gefahr  vermindert  hätte,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden. 

Von  den  7  Ueberlebenden,  welche  die  Klinik  mit  der  l«< 
trügerisclien  Hoffnung,  Nutzen  von  der  Operation  davon  zu 
verlassen  hatten,  konnten  wir  l>ei  5  das  genaue  Datum  des  To« 
tages  ermitteln.  Sie  überlebten  die  Operation  63  Tage,  7  Mm 
20  T.,  6  M.  16  T.,  13  M.  2  T.  und  4  M.  16  T.,  also  im  Dt 
schnitt  6'/»  Monate.  Da  die  mittlere  Lebensdauer  der  W( 
Pyloruskrebs  mit  der  Magendarmfistelbildung  Behandelten  bIo>»Hnf 
57«  Monate  berechnet  wird  imd  da  keiner  der  letzteren  mehr  als 
117»  Monate  lebtv,  könnte  man  leicht  den  SchJiiss  ziehen,  di 
die  Probelaparotomie  allein  bei  Krebskranken  mehr  leistet  als 
Gastroenterostomie.  BekauntÜch  haben  Lawson  Tail  und  and« 
Cliirurgen  im  Anscliluss  an  <lie  wunderbaren  Wirkungen  nach 
Incision  bei  Bauchfelltuberkulose  behauptet,  sie  hittten  einen  ähnU( 
günstigen  Erfolg  auch  bei  bösartigen  Neubildungen  nach  der  Prol 
incision  der  Baucliböble  btrtDbachtet.  Es  ist  nun  nicht  einzuseht 
warum  die  Gastroenterosloniie  nicht  in  erhöhtem  Masse  dii 
günstigen  Einfluss  auf  die  Rückbildung  maligner  Tumoren  h\ 
üben  sollte,  wie  die  einfache  Laparotomie.  Ist  doch  auch  von 
Colostomie  ein  solch  günstiger  Einfluss  auf  den  Verlauf  dfts 
dannkrebses  behauptet  worden.  Da  wir  weder  bei  der  einen 
bei  der  andern  Operation  eine  Rückbildung  maligner  Neubildungen, 
wenn  sie  nicht  rachkal  entfernt  worden  sind,  beobachten  könnt 
müssen  wir  uns  über  diesen  Mangel  an  Glück  mit  der  Hoffni 
trösten,  dass  unsere  Diagnosen  etwas  genauer  waren,  als  diej* 
jener  glückhchen  Operateure. 

Der  einzige  Schluss,  welchen  wir  aus  der  traurigen  Erfa 
dass  die  Gastroenterostomie  nicht  mehr  leistet,   als  die  Prol 
sion,  zu  ziehen  wagen,  ist  der  schon  oben  wiederholt  ausgesprochei 
dass  unsere  operative  Thätigkeit  sich  nicht  gegen  den  Magenkrel 
als  solchen,  sondern  gegen  die  mechanischen  Hindemisse, 
er  der  Fortschaffung  der  Nahrung  aus  dem  Magen  ent^egei 
richten  soll,  dass  wir  also  wesentlich  die  sekundäre  Maifcl 
erweiterung  mit  ihren  Folgen  operativ  bekämpfen  soUe^ 
Finden  wir  dabei  einen  Pyloruskrebs,  welcher  sich  rft< 
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exstirpieren  lässt,  so  ist  das  ein  Glücksfall,  welcher,  wie 
die  oben  angeführten  Fälle  (Nr.  10  und  11  der  Resektionen)  be- 
weisen» zu  einer  Verlängerung  des  Lebens  und  zur  Besei- 
tigung der  Beschwerden  führen  kann.  Ist  der  Krebs  nicht 
mehr  radikal  /u  beseitigen,  so  wird  die  Gastroentero- 
stomie wenigstens  temporär  die  Qualeu  der  Magendila- 
tation beseitigen  und  das  Befinden  des  Kranken  verbes- 
sern. Ihre  glänzendsten  Triumphe  feiert  die  moderne 
Magenchirurgie  bei  den  gutartigen  Stenosen  und  Ge- 
schwürsbildungen am  Magen. 

Von  den  rrubelaparutoniitien  verdient  vielleicht  Nr.  11  der 
Tabelle  eine  besondere  Erwähnung,  weil  der  im  hnken  Leber- 
lappeu  gefundene  Krebs  die  Baucliwuntle  durchbrach  und  zu  der 
Behandlung  mit  C'lilorzinkpasta  nOtigte,  ein  früJier  (1882)  Ver- 
such von  Leberchirurgie,  den  wir  allerdings  mehr  der  Not  als 
dem  eigenen  Triebe  gehorcliend  unternommen  haben. 


Anhang. 
1.  Kfne  ProheIa|iarntomle  we^en  Verdacht  auf  l'lcvs. 


^^^  An  die  PrulR-laparotomiocn  wc^n  Krolt»  Kchlit^ssfu  wir  einen  Fall  (Nr.  10 

»1er  TbIwIIv)  an,  bei  welchem  feit  7  Jahren  heftige  Magenhet*ch werden ,  Sod- 
brennen, Uyporat'iiUtüt,  welche  blorte  durch  jrrosse  Mengen  Sodu  j^emildert  werden 
konnte,  Schmerzen  und  Pruck  im  Epi^ti^Criiim  die  Arbeit  de»  .\rchitekten  nni 
Zeichentische  nam^igUch  niAolitcn.  E)a;j:ir^i*n  konnte  der  junjfe  Mann  die  im- 
stren^tenden  Uebun;?en  al«  Ke«erveoffizier  initrnaohen.  Nachdem  alle  möglichen 
Korverauehe  von  hervorragenden  Magenspezialisten  vergeblich  waren,  verlangt« 
er  dringenfi  opt^rative  Hilfe.  Nach  lan^m  Zrt^m  nnd  im  Besitze  eines  Reversoa, 
iIbsb  wir  hlr  den  Nutzen  nnd  Schatlen  der  Opomtion  nicht  einstehen  könnten, 
cnittehloKctcii  wir  unn  zu  einer  Probelaparotomie  in  der  Hoffnung,  vielleicht  an 
einem  Druckpunkte  eine  Narbe  ttder  Adhitsion  zu  fhiden. 

Es  fand  sich  nichts  Krankliaftes  ausser  etwas  lebhafter  Pnlsation  in  der 
Gegend  des  Arteria  Unealis.  In  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  be- 
hauptete der  Kranke  offenbar  unter  dem  suggestiven  und  (liHtctischem  Einflüsse 
der  Operation  Bessening  zn  verspüren.  Bald  jeiloch  traten  die  alten  Beschwerden 
wieder  her\'or,  und  als  der  Patient  abennals  eine  Incision  in  den  ^[agen  sttlnnisch 
verlangte,  wurde  er  an  Herrn  Prof.  Mikulicz  zn  weiterer  Behandlung  empfohlen. 

2.  Laparotoniieen  vreg«n  Tainoreu  neben  dem  3laeen. 

Von  den  3  Fallen  der  Tabelle  Jl— l-l)  int  der  erste  schon  bei  Gelegenheit 
der  Proheeinschnitte  wegen  Krebs  kurz  envUhnt,  die  anderen  beiden  srhüessen 
sich  ganz  eng  an  die  oli*'n  imler  III.  angeführten  2  Magenresektionen  ^?egen  über- 
greifenden Tuiuornn  an,  denn  der  Fall  Klinabeth  B.  {}2)  stellt  ein  Myxosarcom  des 
grossen  Netzes  vor.  ahnlich  wie  die  ebenerwlUinten  2  Fälle,  nur  dass  die  Vemarbungcn 
80  ausgedehnte  waren,  dass  eine  ra<HkftIc  OiK*rution  nicht  mehr  ausführbar  war. 

Wilhehnine  U.    Vi'^  litt  an  einem  Fibr<>öareom ,   welches   von   den  Lymj»h- 
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drütitm  *ior  kleinen  Currattir  des  Alautmci  auscinis,  mit  der  IfintMlttdi»  •'-■ 
Ma.L;«MiH  lirt-'it  alwr  Ir^nnl^Hr  v»frwarh8*'n  war  und  9**inen  <T<?fft»t»*i»Ti«>1  am  Tn^ 
IlttlltTi  hattt».  Die  ernto  Operation  mit  Si-ljonunjr  der  Mauenwand  li«tt<»  «JMA  tt 
jilliiri7;rnd*?n  Erfoljr,  das**  <lie  Patientin  nodi  Ew*Mnial  nomi«!  niinU^rkaui  Er« 
dann  «tollte  »ich  ein  Ilecidiv  ein,  das  so  ausgedehnte  Verwachsungi'n  trigiM, 
daifts  HPine  radikale  Knlfornung  vielloicht  Uehi»r  untorbliebpw  w&rr. 

Dieso  i  Fülle  vun  Sttrcomen  nm  Magt'n  «djpinen  nnn  .  ■  x 

das«   diese   iredchwülMte   von    den    lymiUmliiwhen  Klenient*Mi     *U'r    .  'f 

kleinen  Curvatur  auHRelicn  und  erpt  eecundftr  auf  die  Mof^rf'nvrand  ut»^n5rölet 
Wflihe  sie  ttcliliestflich  selbst  perforieren  können  (^ail  I.,  II*..  Die  ineUrjAhn^ 
Heilung  in  dioHem  und  das  spftte  Beddiv  in  den  Fällen  HI.,  13  nad  L  19 
8oblie«sen  sich  an  ilie  Erfahrunisren  an,  welche  wir  auch  Honst  bei  Kamoava 
zu  maclten  ( rele^jenheit  haben. 

Resultate. 

Wenn  wir  nocheinmal  die  Erfolge  df-r  Magennähte  a&d 
Resektionen  zusammenfassen,  so  sind  von 

19  Mageuresektioiien  (an  18  Patienteu)  7  gtfStorl»<?n. 

Der  Tod  erfolgte  einmal  au  CoJlaps,  zweimal  un  Culcingan.-  ^" 
dreimal    an   Peritonitis ,    welche    z we i mal    einer    Nah tn ^  >. 
oder  einem  technischen  Fehler  zugeschrieben  werden  musste,  uwl 
einmal  an  Schliickpneumonie. 

Von  den  genesenen  12  Fällen  sind  zunächst  ft  Magenknbie 
nach  2 — 18,  im  Durchschnitt  nach  10.2  Monaten  anReeidiv  gestorbwi 

Zwei  an  Magenkrebs  Operierte  leben  noch  15  und  26 
Monate  nach  der  Operation  ohne  Recidiv. 

Zu  den  zwei  eUptischen  Excisionen  wegen  Sarconien  sind  <Üe 
zwei  Sarcome  hinzuzugesellen,  von  denen  eine«  bloss  einer  Prol»e 
laparotomie  unterzogen  werden  konnte,  wahrend  der  andere  Fall  mvh 
4  Jahre  nach  der  ersten  Operation  ganz  gesund  blieb  und  zweimal 
Kinder  erzeugte,  dann  aher  im  fthifteu  Jahre  an  einer  Recidiv- 
Operation  starb.  Von  den  zwei  eliptLschtn  Magenresektionfn  irt 
einer  nach  13  Monaten  am  Recidiv  gestorben,  einer  lebt  noch 
nach  2  Jahren  ohne  Recidiv. 

Von  den  gutartigen  Stenosen  ist  ein  Fall  nach  9  Mona(«n 
am  Recidiv  der  Verengerung  gestorben  und  2  Fülle  leben  noch 
nach  4  und  10  Jahren  in  voller  Gesundheit. 

Von  20  Gastroenterostomieen  sind  8  gestorben  und  vnx 
2  an  Peritonitis,  4  an  Collaps  und  2  an  Schluckpneumonie.  Bei  einem 
Falle  spielte  ein  technischer  Fehler  mit,  aber  die  Naht  hielt  ?:T'T* 
Die  überlebenden  Krebskranken  überlebten  die  Operation  teil  •, 
mit  bedeutender  Besserung  des  Befindens  1 — 11 '/«  Monate.  Zweiroii 
gutartigen  Stenosen  behaftete  sind  seit  1  und  2  Jahren 
frei  von  Beschwerden  und  vullkommen  arbeitsfähig. 
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B.  Darmnähte  und  Darmresektionen. 

Von  der  nuchlnlgciiden  liüsprechung  haben  wir  die  acuten 
Perforationen  des  Danne«,  die  Resektion  des  Wurrafortfiatzes,  die 
acuten  inneren  Incaieerationen ,  ebenso  wie  die  incarcerierten 
Hernien,  welche  die  Resektion  gangränösen  Darmes  nötig  machten, 
fenier  die  Enterostomien  wegen  Kotstauung  und  inoperablen  Ge- 
schwülsten, die  Lösimg  von  Knickungen  und  Adhäsionen  des 
Darmes,  sowie  die  zufklUgen  Verletzungen,  welche  bei  Operation 
^_^  von  Bauchtumoren  vorkamen,  ausgeschlossen, 
^f  Es   beschränkt  sich   die  Arbeit  denmach   auf  die  Darmnaht 

f  und  Resektionen   wegen  Geschwülsten,  tuberkulösen  und  Narben- 

I  Stenosen,   Invaginationen  und   Kotfisteln,  welche   nach  Hemioto- 

^^       mieen  zurückgeblieben  sind. 

^^^^H  1.  Darmresektioneii  wegen  bösartiger  GeschwfilRte. 

^^^^»  Zehn  maligne  Darmtumoren,  welche  sämtlich  vom  Dickdarm 

(Coecum  4,  Flexura  signioidea  2,  Colon  transversum  3,  Colon  des- 
cendens  1)  ausgingen,  wurden  der  Operation  unterzogen.  Dreimal 
war  das  Carcinoni  auf  einen  anderen  Darmteil  überg^angen  und 
erforderte  eine  doppelte  Dannnaht.  Zweimal  vom  Colon  trans- 
versum auf  die  Flexura  sigraoidea  und  den  Dünndarm,  einmal 
vom  Coecum  auf  das  Duodenum. 

Was  die  Natur  der  Geschwülste  betrifft,  so  war  einmal  (1) 
ein  medulläres,  einmal  ein  papilläres  (3),  viermal  (6,  7,  8,  9)  ein 
einfaches  Drüsencarcinom  diagnosticiert,  von  denen  die  3  letzten 
mehr  der  derben  skirrhösen  P"'orm  angehörten  und  deshalb  wohl 
auch  eijie  bessere  Pro^ose  boten. 

Es  hegt  wohl  nahe,  anzunehmen,  dass  auch  der  Drüsenkrebs 
des  Darmes  ähnlich  wie  der  Drüsenkrebs  der  Mamma  nicht  selten 
als  derber,  langsam  wachsender  Knoten  beginnt  und  erst  später 
durch  raschere  Zellenproliferation  mehr  die  medulläre  Form  an- 
nimmt. 

Dreimal  (2,  4,  ö}  wurde  ein  Gallertcarcinom  festgesteUt.  End- 
lich fand  sich  einmal  ein  alveolares  Lymphosarcom  des  Colon 
transversum  (10),  welches  noch  dadurch  eine  besondere  Stellung 
einnimmt,  weil  es  5  Jahre  nach  der  Entfernung  eines  Ovarial- 
sareoms  auftrat  tmd  weil  die  Patientin  noch  jetzt  sechs  Jahre 
nach  der  Darmresektion,  11  Jahre  nach  der  Operation  des 
primären  Sareoms  ganz  gesund  ist. 

Was  die  Resultate  der  Operation  betrifft,  so  kamen  auf  den 
ersten  glänzenden    Erfolg  leider   mehrere  Misserfolge.     Im  ganzen 
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sind  5  Genesungen  und  5  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Der  Tod 
erfolgte  einmal  (2)  diu'ch  Collaps  nach  der  sehr  schweren  und 
langdauemden  Operation  und  viermal  durch  septische  Peritonitis. 
Wenn  auch  bei  diesen  Fällen  Herzschwäche  manchmal  mitge- 
spielt haben  mag,  so  ist  doch  wohl  hauptsächlich  die  Infektion 
des  Bauchfelles  durch  Darminhalt  während  der  Operation  als 
Todesursache  anzuklagen.  Dem  entsprechend  erfolgte  der  Tod 
auch  schon  am  1. — 3.  Tage.  Die  Darmnaht  that  jedesmal  ihren 
Dienst. 

Von  3  Doppelresektionen  des  Darmes  trugen  2  zu  der  Ver- 
mehrung der  Todesfälle  bei  und  müssten  eigentlich  bei  der  Be- 
rechnung der  Mortalität  der  Darmresektion  wegen  Geschwülsten 
besonders  gezählt  werden. 

Von  den  5nach  der  Operation  genesenen  Kranken  isteine  ( 1 )  schon 
nach  6  Monaten  11  Tagen  an  kontinuierlichem  Kecidiv  gestorben. 
Vier  leben  noch  (seit  (\  15,  lUMonate»!  undÖJahren)  in  voIlerGe- 
sundheit  und  sind  durch  die  Operation  von  iViren  grossen 
Beschwerden  vollkommen  befreit. 

Das  bedeutet  freilich  noch  keine  definitive  Heilung  von  dem 
Krebsleiden,  aber  immerhin  zeigen  die  Fälle,  dass  die  Dannresek- 
tion bei  richtiger  Auswahl  und  guter  Ausfühiamg  grossen  Nutzen 
zu  scliaffen  im  Stande  ist.  Wenn  die  Kranken  schon  seit  Jahren 
durch  ihre  Leiden  geschwächt  und  ein  grosser  nur  schwer  be- 
weglicher Tumor  (F'all  1,  2,  4.  5,  6)  vorhanden  ist,  wird  man  besser 
von  der  Radikaloperation  abstehen  xuid  bloss  dann  zu  derselben 
greifen,  wenn  es  gelingt,  durch  eine  vorausgehende  Enterostoraie 
die  Kräfte  des  Patienten  zu  heben.  ^Vm  günstigsten  werden 
immer  die  Fälle  sein,  bei  denen  ein  kleiner  Skirrhus  suhon  früh- 
zeitig Stenosenersclieinungen  macht  und  deshalb  zum  Handeln 
auffordert.  Bei  Nr.  7,  8  und  9  konnten  wir  vor  der  Operation 
keinen  Tumor  nachweisen  und  bloss  aus  dem  Symptomenkomplexe 
einen  malignen  Tumor  vermuten.  Bei  7  und  8  gelang  es  nach 
der  dringend  erforderlichen  Enterostomie  den  kleinen  Tumor  zu 
6nden  und  ihn  dm'ch  eine  2.  Operation  zu  beseitigen. 

Im  Falle  9,  wo  der  Meteorismus  noch  nicht  allzugroas  war, 
konnten  wir  den  vermuteten  kleinen  Tumor  der  Flexura  sigmoidea 
durch  die  Probeincision  feststellen  und  schritten  sofort  auch  zu 
seiner  Entfernung  durch  die  primäre  Darmresektion. 

Seclis  von  den  Krauken  waren  weibhchen,  vier  männlichen 
Geschlechtes.  Die  Männer  gingen  nach  der  Operation  sämtÜch 
zu  Grunde,  während  von  den  6  Frauen  5  gerettet  wurden.  Das 
Alter  bewegte  sich  zwischen  34  und  52  Jahren  und  war  im  Durch- 
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schnitt  45  Jahre.     Das  niedrigste  Alter  (34  Jahre)  hatte  die  Patien- 
tin mit  dem  Sarcom. 


2.  Tuberkulöse  Darmtnmoren. 

Von  besonderem  Interesse,  weil  noch  wenig  bekannt,  sind 
die  Resektionen  wegen  tuberkulöser  Darmgeschwüre.  Zu  den 
5  Fällen,  welche  Czerny  bei  Besprechung  der  Bauchfelltuherkulose 
mitgeteilt  hat  (Beiträge  zm*  klin.  Chirurgie.  VI.  Band,  Tübingen  1890), 
sind  nocli  6  neue  hinzugekommen.  Seitdem  hat  König*)  auf 
die  Bedeutung  der  tuberkulösen  Ileocoeealstenosen  aufmerksam 
gemacht  und  interessante  Beobachtungen  darüber  mitgeteilt. 

Von  unseren  II  Fällen  betrafen  9  das  ('oecum,  von  denen 
Ii  mit  Fisteln  nach  aussen  sich  geöffnet  hatten  (17,  18,  19).  Auch 
bei  13  bestand  eine  Dünn-  und  Dickdarm-  (wahi-scheinlich  Coecal-) 
fistel,  während  bei  15  eine  kleinknotige  Bauchfelltuherkulose  wohl 
erst  secundär  zur  Dünndannperforatian  geführt  hatte. 

Die  2  Fälle,  bei  welchen  durch  Spaltung  der  Fistelgänge, 
eliptische  Anfriscliung  und  lineare  Naht  der  Darmfistel  die  Hei- 
lung versucht  wurde  (Nr.   13.   17),  kamen  nicht  zur  Genesung. 

Von  den  Darmresektionen  ist  zunächst  Nr.  15  besondei^s  zu  be- 
trachten, da  bei  derselben  5  Fisteln  durch  lineare  Nalit  und  2  Fisteln 
durch  Resektion  von  9  cm  Dünudarm  zu  heilen  versucht  wurden.  Da 
die  Patientin  ausserdem  schon  Allgemeintuberkulose  und  Amy- 
Iniddegeneration  hatte,  erlag  sie  dem  .schweren  Eingriffe. 

Nach  den  8  typischen  Resektionen,  welche  wegen  stenosieren- 
der  Geschwüre  der  Ileocoecalgegend  ausgeführt  worden  sind, 
starb  ein  Patient  (12)  von  54  Jalu-en,  bei  welchem  der  fest  ein- 
gewachsene Ureter  verletzt  wurde,  so  dass  sofort  die  Niere  exstir- 
piert  werden  musste.  Er  ül>ei*stand  den  Shock  der  Operation  und 
ging  erst  am  7.  Tage  an  Peritonitis  zu  Grunde,  welche  durch 
secundäre  Nekrose  der  Nahtränder  entstanden  war. 

Da  dieser  ein  sehr  scliwieriger  Fall  im  vorgerückten  Lebens- 
alter war,  welcher  der  eingreifenden  radikalen  Operation  bloss 
deshalb  unterzogen  wurde,  weil  wir  einen  Darmkrebs  vor  uns  zu 
haben  glaubten,  beweisen  die  übrigen  7  Fälle,  welche  sämtüch 
zimächst  geheilt  sind,  dass  die  als  sehr  gefährlich  ver- 
schrieene Resektion  der  lleocoecalpartie  des  Darmes, 
wenn  sie  richtig  ausgeführt  wird,  von  jugendlichen  Indi- 
viduen, und  um  solche  handelt  es  sich  meistens  bei  der 
Darmtuberkulose,  relativ  leicht  vertragen  wird. 

')  Deutsdic  Zeitechr.  f.  Cliir.  Bd.  XXXTV  p.  65,  Die  strikturierentle  Tuber- 
kulose des  iJarmes  und  ilire  Bebandlnng. 
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Freilich  ist  Nr.  19  bald  nach  seiner  Heinikelir  an  einer 
profusen  Mastdarm blutung  gestorben.  Wenn  aber  ein  Kranker, 
wie  dieser,  an  LungenphthLse  und  paraproctalen,  tuberkulösen  Ab- 
scessen  leidet,  wird  man  vielleicht  besser  thun,  die  immerhin  ein- 
greifende Operation  zu  unterlassen.  Wir  haben  sie  auch  nur 
unternommen,  weil  der  Patient  si^h  jedem  Versuclie  unterziehen 
wollte,  welcher  ihm  die  Möglichkeit  der  Genesung  darbieten  würde. 
Von  4  Kranken  ist  festgestellt,  dass  sie  durch  6,  14  Monate,  2 
imd  5  Jahre  von  ihren  Darmbeschwerden  ganz  befreit,  einer  guten 
Emäluning  vollkommen  zugänglich  waren.  Leider  waren  bei  3 
(11,  16,  18)  derselben  die  Verljältnisse  so  ärmlich,  dass  sie  sich 
fast  nur  von  Kartoffehi  ernähren  mussten.  Ea  ist  deshalb  nur  zu 
wundtu'n,  dass  die  Ert^cheinungen  der  Phthise  nicht  noch  raschere 
Fortschritte  gemacht  habtju.  Bei  2  Kranken  (2<3,  21)  ist  die  Be- 
obachtungsdauer zu  kurzt  um  schon  ein  endgültiges  Urteil  zu 
fällen,  allein  auch  hier  war  die  Besserung  der  Symptome  und  die 
Zunahme  des  Körpergewichts  nach  der  Operation  ganz  auffallend. 

Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die  Resultate 
der  Resektion  der  Deocoecaltuberkulose  recht  befriedigende  sind. 
Es  wird  sich  darum  handeln,  festzustellen,  woran  man  die  Krank- 
heit erkennt,  welche  Fiille  für  die  Operation  geeignet  sind  und 
wie  die  Technik  derselben  einzurichten  ist. 

Das  Alter  unserer  Patienten  schwankte  zwischen  17  und  54 
Jahi'en  und  betrug  im  Dm'clischnitte  34  Jalu'e.  Vier  waren  weib- 
lichen, 7  männlichen  Geschlechtes.  Meistens  gingen  der  Darra- 
erkraukung  andere  Erkrankungen  voraus :  Influenza,  Lungen- 
entzündung ,  Tj-phus ;  oder  es  waren  in  der  Jugend  Ditisen- 
schwellungen  vorlianden,  Narben  von  solchen  oder  an  der  Horn- 
haut, am  Periost,  Knochen  oder  Gelenken  deuteten  auf  das  Vor- 
handensein tuberkulöser  Infektion, 

Die  Kranken  kommen  zum  Arzt,  weil  sie  entweder  die  Er- 
scheinungen einer  Darmgeschwulst  mit  Stenose  haben,  oder  weil 
Fistelbildimgen    mit    Eiter    und    Kotentleerung    sie  dazu  treiben. 

In  der  ersten  Reüie  findet  man  bei  genauer  Palpation  mit 
angezogenem  Obei-schenkel,  tiefer  regelmässiger  Respiration,  nach 
Entleerung  des  Darmes  ohne  oder  mit  Narkose  in  der  Ileocoecal- 
gegend  einen  walzenförmigen  Tumor,  der  gedämpft  t^Tnpanitischen 
Schall  zeigt,  mehr  oder  weniger  beweghch  ist  und  beim  Drücken 
sehr  häufig  gurrende  Geräusche  hören  oder  fühlen  lässt.  Die 
genaue  Erhebung  der  SjTnptome  und  der  Anamnese,  die  Beob- 
achtung des  Urins  whd  vor  Verwechslung  mit  Nieren-  und  Gallen- 
blasengeschwülsten schützen. 
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Je  beweglicher  so  ein  Tumor  ist,  je  mehr  Beschwerden  der- 
selbe bei  der  Verdauuiif;  macht,  je  mehr  man  annehmen  darf,  dass 
es  sich  um  eine  sobtäre  Lokalisation  der  Tuberkulose  handelt,  um 
80  eher  wird  man  eine  Operation  in  Betracht  ziehen  dürfen.  Ge- 
wöhnlieh ist  ja  schon  der  Schatz  innerer  Mittel  erschöpft,  wenn 
die  Kranken  zum  Chirurgen  koninii^n,  und  eine  wiederholte  Ge- 
wichtsbestimmung  hat  bewiesen,  liass  trotz  aller  difltetischen  und 
inneren  Mittel  die  Ernährung  des  Patienten  kontinuierlich  abninmit. 
Erst  dann  halten  wir  den  operativen  Eingrii?  für  gerechtfertigt. 

In  der  2.  Reihe  haben  die  tuberkulösen  Geschwüre  mit  oder 
ohne  Stenose  zu  paratyphlitischen  Abscessen  geführt,  welche  all- 
mÄhlich  weiter  kriechend  endlich  die  Haut  perforierten.  Man 
wird  in  diesen  FJillrn  zunächst  versuchen,  durch  Spaltung  der 
Fistelgänge,  Aussrlialmrig  und  Aetzung  derselben  die  Heilung 
herbeizufüliren.  Nichttuberkulöse, paratyphlitischeAbscessesieht man 
ja  nicht  selten  auf  diese  Weise  ausheilen.  Bei  tuberkulösen  Ab- 
scessen und  wenn  die  Spaltung  direkt  auf  die  Danngesch\^alre 
führt,  ist  wohl  nur  äusserst  selten  ohne  typische  Resektion  de« 
Darmes  eine  Heilung  der  Fisteln  gelung^-n,  wie  unsere  und  nament- 
lich BUlroth's  Erfahrungen  zeigen').  Eine  Contraindikation  geben 
in  diesen  Fällen  die  starken  Schwielenbildungen  in  der  Umgebmig 
des  Darmes,  seine  feste  Vei'wachsung  mit  Netz  und  anderen 
Därmen,  welche  die  Resektion  dieser  Bhnddai-mgeschwülste  oft 
ausserordentlich  erschwert,  ja  unmöglich  machen  kann. 

Wenn  man  <3ie  diu^ch  die  Operation  gewonnenen  Präparate 
durchmustert,  so  liat  man  den  Eindruck,  dass  die  Geschwürs- 
bildung fast  immer  an  der  Ileocoecalklappe  beginnt,  gegen  das 
Ileum,  welches  stets  frei  bleibt,  scharf  abgegrenzt  ist  und  gegen 
das  Coecum,  dann  Colon  ascondens  serpiginös  fortschreitet.  Die 
Grenzen  des  Geschwüres  sind  buchtig  ausgezackt,  die  Ränder  oft 
unterminiert.  Schleimhautinst'ln  mid  Brücken  bleiben  mitten  im 
Geschwür  intakt  stehen.  Der  Wurmfortsatz  und  der  Blindsack 
schrumpfen  und  gehen  schliesslich  in  der  narbigen  Geschwulst- 
masse ganz  verloren.  Während  der  Geschwürsrand  gegen  das 
Colon  ascendens  foi-tschreitet,  benarben  die  alten  Geschwtlrsstellen 
und  lassen  zwischen  sich  polypöse  Schleimhautinseln,  welche  oft 
der  ganzen  Fläche  ein  warages  Ausselien  verleihen,  stehen. 

Die  Vemarbung  führt  zu  Vereiigermigen  des  Lumens,  welches 
namentlich  an  der  Ileocoecalklappe  bis  auf  Bleistiftdicke  schrumpfen 
oder  durch  eine  stehen  gebliebene  Schleimhaut  brücke  in  zwei  enge 

')  Fritz  Salzer,  Beitrage  zur  PatliDlogie  n.  chirurjnsola'ii  Theraine  chronisoher 
Coecnmcrkruukuniren.     Ari-h.  f.  klin.  Chirurgie  43.  Bd.  H.  101, 
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Kanäle  iiingewaiidelt  sein  kann.  Es  braucht  sich  bloss  ein  Kot- 
stein oder  Fremdkörper  in  dieser  engen  Oeffnung  festzusetzen,  um 
das  Bild  des  Heus  hervorzurufen.  Gewöhnlich  sind  diese  Kranken 
durch  die  lange  Dauer  des  Leidens  schon  so  vorsichtig  in  der 
Wahl  ihrer  Nahrung,  dass  es  erstaunlich  ist.  wie  sie  sich  bei  der 
hochgradigen  Enge  der  ötnktiu*  doch  noch  auf  einem  minimalen 
Körpergleichgewicht  halten  konnten. 

Diese  Geschwüre  können  in  seltenen  Fällen  direkt  die  Darm- 
wand durchfre-ssen  oder,  was  häufiger  der  Fall  zu  sein  sclieint,  es 
entwickeln  sich  in  dem  lockeren  Zellgewebe  in  der  Umgel)ung 
des  Darmes  entweder  fibrinöse  oder  eitrige  Exsudate,  welche  den 
Durchbruch  nach  aussen  vorbereiten.  Nach  der  Bauclihöhle  er- 
folgt die  Perforation  selten,  weil  das  langsame  Fortschreiten  der 
Entzündungsprozesse  fast  immer  den  Nachbaroi-ganen  Zeit  Iflsst, 
durch  entzündhche  Verklebungen  diesen  schlimmsten  Ausgang 
zu  verhindern.  Man  findet  dann  nicht  selten  DünndffrmschUngen 
verlötet  und  manchmal  auf  dem  Wege  dieser  Verlötungsstellen 
mit  tuberkxüösen  Geschwtü'en  besetzt,  welche  unter  Umständen 
zu  einer  Verbindimg  zwischen  Dünndarm  und  Dickdarm,  also  einer 
Art  natürlichen  Enteroanastomose  fülu-en  köimen. 

Füi-  die  Technik  dieser  Operationen  ergiebt  sich  daraus  die 
Regel,  dass  es  im  allgemeinen  besser  ist,  die  Fisteln  zunächst  aus- 
zuschaben, zu  desinficieren  und  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren, 
dann  aber  durch  einen  neuen  Schnitt  (pamreetal  oder  sclüef,  wie  für 
die  Unterbindung  der  A.  Uiaca  interna)  das  Coecum  von  iimen 
freizulegen.  Wenn  es  geÜngt,  die  Adhäsionen  zu  lösen,  den  Darm- 
tumor vor  die  Bauchwunde  zu  ziehen,  so  ist  die  typische  Resek- 
tion und  ciiculäre  Naht  des  Deum  mit  dem  Colon  ascendens  am 
Platze. 

Sind  die  Schwarten  zu  fest,  der  Danntumor  unbeweglich 
fixiert,  so  wird  eine  Ileocolostomie  zweifellos  die  Beschwerden  am 
sichersten  beseitigen.  Leider  hatten  wir  bisher  bloss  einmal  Gelegen- 
heit gehabt,  diese  Operation  und  zwar  mit  schlechtem  Erfolge 
ausznfilhren,  möchten  aber  doch  schon  an  dieser  Stelle  ihre  Be* 
rechtigung  voll  und  ganz  anerkennen. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  für  die  Feststellung  der  Indikation 
bildet  die  Frage,  ob  wir  es  mit  einer  solitären  Lokalisation  der 
Tuberkulose  zu  thun  haben.  Bekannthoh  wird  von  den  patho- 
logischen Anatomen  behauptet,  dass  die  Darm  tuberkulöse  selten 
isoliert  vorkomme.  Das  mag  auch  für  den  Sektionstisch  richtig 
sein,  wo  ja  die  Darmgescliwüre  so  sehr  häufig  als  Begleiterschei- 
nung allgemeiner  Tuberkulose  beobachtet  werden,  aber  dem  Chi- 
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rurgen  stossen  isolierte,  tuberkulöse  Danngeschwüre,  welclae  wenig- 
stens den  Kranken  mehr  belästigen,  als  die  Begleiterscheinungen 
in  anderen  Organen,  nicht  allzu  selten  auf.  Freilich  sieht  mau 
an  der  fortschreitenden  Grenze  des  tuberkulösen  Geschwtlres  gegen 
das  Colon  ascendens  zu  nicht  selten  die  meist  ringförmig  angeord- 
neten Vorposten  des  tuberkulösen  Prozesses  in  der  sonst  noch  ge- 
sunden Schleimhaut  verstreut,  und  bei  di^m  einen  oder  andern  der 
von  uns  operierten  Patienten  mögen  noch  isolierte  Schleirahaut- 
geschwüre  zurtickgeblieben  sein.  /Ulein  seit  dem  offenherzigen 
rtrage  von  König  am  diesjährigen  Chirurgenkongrcss  darf  man 
ja  wieder  aussprechen,  dass  wir  bei  unseren  operativen  Eingi'iffou 
nicht  alle  Tuberkelbazillen  auszuputzen  brauchen  und  dass  trotz- 
dem Heilungen  zu  stände  kommen,  weil  wir  die  Ernährungs- 
bedingungen des  Patienten  durch  die  Operation  bessern  und  weil 
wir  dadurch' dem  Organisnins  die  Möglichkeit  bieten,  die  noch 
übrigen  Infektionskeime  zu  eliminieren  oder  unschädlich  zu  machen. 
Bei  welclier  Lokalisat ion  der  Tuberkulös»^  könnte  man  aber  wohl 
dieser  Indikation  besser  gerecht  werden,  als  wenn  die  Geschwüre 
im  Darm  sitzen  und  durch  die  Verengerung  die  Fortschaffung 
seines  Inhaltes  immögUch  machen.  Von  dieser  Seite  aus  wird 
man  die  Berechtigung  der  Darmresektion  wegen  stenosierender» 
tuberkulöser  Geschwüre  anerkennen  müssen. 

Immerhin  wird  es  gut  sein,  die  Grenzen  dieser  Indikation 
nicht  allzu  weit  zu  stecken  und  die  Operation  bloss  auf  das  Not- 
wendigste zu  beschränken,  wenn  in  Lj-mphdrüsen,  Peritoneum, 
Lungen  oder  anderen  Organen  pn>gressive  Fonnen  von  Tuber- 
kulose  bestehen,  oder  wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  der  Darm 
an  mehr  als  einer  Stelle  erkrankt  ist. 

3.  Inrogiiiationeu  des  Darmes. 

Unter  den  fünf  angefülirten  Fällen  der  Tabelle  finden  sich 
welche,  die  nicht  ganz  in  den  Rahmen  der  Arbeit  gehören,  allein 
wir  wollten  doch  unsere  gesamten  Erfahinngen  auf  diesem  inter- 
essanten Gebiete  der  Unterleibschirurgie  mitteilen.  Es  wären  noch 
zwei  Fälle  hinzuzufügen  von  Kindern,  welche  am  zweiten  Tage 
nach  B^inn  der  Incarcerationserscheinungen  mit  einem  wurst- 
förmigen  Tumor  im  Unterleibe  in  die  Klinik  gebracht  win^den, 
und  bei  denen  in  einem  Falle  durch  Massage  in  Narkose  und 
bei  dem  andern  durch  hohe  Eingiessungen  in  den  Mastdarm  die 
Beseitigung  der  Geschwulst  und  der  Erscheinungen  gelang. 

Endhch  vermuten  wir,  dass  in  einem  Falle,  bei  dem  in  ex- 
tremis bei  Miserere  die  Ueostomie  gemacht  wurde,  dann  spontane 
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Stuhleiitleerung,  Genesung  mit  Schluss  der  Damifistel  im  Deum 
durch  die  Naht  erfolgte,  wahrscheinlich  ebenfalls  eine  Invagination 
die  Ursache  der  inneren  Einklemmung  gewesen  sein  mag,  welche 
nach  der  Entleerung  des  supracarceiierten  Dannteiles  spontan 
zurückging. 

So  klein  die  Zahl  dieser  Erfahnmgen  ist,  so  repiilsentieren 
sie  doch  die  ganze  Reihenfolge  chirurgischer  Eingriffe,  welche  bei 
Intussusceptionen  des  Darmes  in  Frage  kommen  können. 

Ja  noch  mehr,  die  fünf,  durch  die  Operation  anatomisch  fest- 
gestellten Invaginationen  stellen  die  drei  häufigsten  Typen  mit 
ihren  vei-schiedenen  Varianten  dar.  Dreinial  war  das  Ileiun  mit 
dem  Coecum  in  das  (-olon  invaginiert,  einmal  war  das  lleiun  allein 
in  das  feststehende  Colon  eingedrungen  und  einmal  war  wahr- 
ficheinhch  die  Flexura  sigmoidea  in  das  Rectum  geschlüpft. 

Die  Invaginationen  hatten  zum  Teil  ganz  akute,  zum  Teil 
chronische  Eiiiklemniungserscheinungen  verurvsacht. 

Bei  Barbara  W.  (22)  war  nacli  9t[1giger  r>auer  der  Emklemmung 
ausgedehnte  Gangrän  des  Darmes  entstanden  und  machte  die 
Resektion  von  72  cm  nötig.  Du  solclir  Einkleiimiungen  mit  Darm- 
gangi'än  schon  hei  äusseren  Briicheinkk'uinanigen  von  schlechte- 
ster Prognose  sind,  so  ist  auch  hier  der  unglückliche  Ausgang 
ganz  begreiflicli,  und  da  wir  die  Darmi-esektionen  bei  gangränösen 
Hernien  von  dieser  Uebersicht  ausgeschlossen  haben ,  miLss  von 
Rechts  wegen  auch  dieser  Fall  ausser  Berechnung  bleiben,  wenn 
wir  die  Prognose  der   einfachen  Dannresektion    feststellen  wollen. 

Auch  hei  Anton  F.  (24)  hatten  din  Zerstrirungen  ini  Intussus- 
ceptum,  welches  sich  umgestülpt  hatte,  nachdem  die  innere  Scheide 
desselben  sich  am  Schnürringe  abgestossen  hatte,  die  Entwicke- 
lung  der  seit  5*/2  Monaten  bestehenden  Invagination  unmöglich 
gemacht  und  erforderten  die  Resektion  von  51  cm  Darm,  wodurch 
die  dauernde  Heilung  des  Patienten  herbeigeführt  wurde. 

Dagegen  konnte  bei  Carl  H.  (23)  und  Philippine  N.  (26)  trot2 
2  resp.  6  Monate  langen  Besteliens  der  Invagination  dieselbe  voll- 
kommen entwickelt  werden.  Bloss  wegen  des  \'erdachtes  auf  einen 
Tumor  an  der  lleocoecalklap]>e  wm-de  in  dem  ersten  Falle  die  Resek- 
tion und  in  dem  zweiten  eine  Proheinoision  in  das  Coecum  gemacht. 
Auch  diese  beiden  Fälle  kamen  zur  dauernden  Heilung.  Wie  man 
sieht,  steht  und  filllt  das  Schicksal  der  Invagination  und  damit 
auch  meistens  des  Patienten  mit  der  Frage,  ob  in  dem  invaginierten 
Darmteil  eine  bis  zur  Stase  und  Gangrän  fülu-ende  Zirkulation»- 
stönuig  eintritt.  Wenn  die  Einklemmung  so  heftig  ist,  dass  der 
aupracarcerierte  Darmteil  stark  gebläht  und  dadurch  in  der  Er- 
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nährung  gestört  wird  (Kocher),  so  erstreckt  sich  auch  die  Gan- 
grän über  die  Grenzen  der  Invagination  auf  den  Feritonealraum 
(Nr.  22),  und  der  Patient  geht  an  Peritonitis  zu  Grunde,  wenn  es 
nicht  selir  früh  gelingt,  die  akute  Einklemmung  durch  die  Ope- 
ration zu  heben.  Beschränkt  sich  die  Gangrän  auf  den  invagi- 
nierten  Darmteil,  so  kann  sich  das  Gangränöse  spontan  abstossen, 
und  somit  eine  Art  Naturheilung,  allerdings  in  der  Regel  mit 
Zurück hiasnng  einer  Striktur  am  Halse  (vgl.  unten  den  Fall  von 
Enteroaiia.stoinose),  der  Inva^ination  eintreten,  oder  die  Invagi- 
nation  tritt  durch  partitfUe  Abstossung  und  teilweise  Freigebung 
der  Passage  für  den  Darminhalt  in  ein  chronisches  Stadium  (Anton  F. 
24)  und  wird  darum  unserer  chirurgischen  Behandlung  wieder  zu- 
gängÜcher,  als  es  während  des  akuten  Stadiums  der  Fall  war,  wo 
starker  Meteorismus,  Reizung  des  Peritoneums,  septische  Intoxi- 
kation und  Herzschwäche  jeden  gi-Össeren  Eingriff  gefälirlich  er- 
scheinen lavssen.  Unter  solchen  Umständen  würden  wir  die  Ileo- 
stomie  empfehlen  mid  der  Laparotomie  nur  den  Vorzug  geben 
bei  den  chi'onisch  gewordenen  oder  bei  jenen  akuten  Fällen,  wo 
die  Invagination  noch  ganz  friseli,  die  Empfindlichkeit  lokal,  der 
Tumor  deutUch  fühlbar,  <lcr  Meteorisnm.s  n*ich  gering  ist  und 
wo  die  milderen  Mittel,  wie  Opiate,  Massage,  Elektrizität,  Eis- 
umschläge,  Einlaufe  versagen. 

Unsere  relativ  guten  Erfahrungen  bei  der  kleinen  Zahl  von 
uns  beobachteter  Invaginationen  des  Darmes  hängen  davon  ab. 
dass  die  akuten  Formen  am  Lande  meistens  sterben,  bevor  die 
Leute  und  auch  die  zugezogenen  Aerzte  den  Entscliluss  fassen, 
den  Kranken  m  dJe  entfernte  chirurgische  Klinik  zu  schicken.  Die 
chronischen  Formen  der  Invagination,  welche  ims  häufiger  zu- 
gehen, sind  aber  günstige  Objekte  der  chii'urgischen  Kunst.  Ist 
es  uns  doch  gelungen,  in  \ier  Fällen  die  Heilung  durch  die  Ope- 
ration herbeizuführen  und  zwar  dreimal  dui-eh  die  Resektion  und 
einmal  nach  ömonatUcher  Dauer  der  Invagination  durch  die  Ent- 
wickelung  des  eingestülpten  Darmes.  Was  die  Aetiologie  der  In- 
vaginationen anbetrifft,  so  konnte  bloss  bei  Nr.  25  ein  papilläres 
Adenom  mit  Sicherheit  als  Ursache  festgestellt  werden.  Auch  unter 
den  Carcinomen  des  Coecum  befindet  sich  ein  Fall,  bei  welchem 
das  Carcinom  eine  Invagination  verschuldet  hatte  (Nr.  3). 

Anhang.     Eine  Enteroanastomose. 
Im    Anschluss  an    die    bei   tuberkulösen   Darmtumoren   und 
Invaginationen   ausgeführten   Resektionen   möchten  wir   noch   un- 
seren einzigen  Fall  von  Enteroanastomose,  welcher  leider  einen 
unglücklichen  Ausgang  nahm,  kurz  anführen: 
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Knteroanastomose  wegen  einer  seit  vielen  Jahren  bestehenden 
hochgradigen  Stenose  an  der  Ileocoecalklappe. 

Herr  Julius  L.  t>2  J.  a. 

AnaTunese.  Die  Leiden  des  in  seiner  Jugend  Htets  gesunden  Patienten 
Itt'gniincn  Sppt.  1888  mit  plötulifh  auflrftt-mien  Dnrchftülpn  nach  Genutw  ver- 
dorhcner  Musoholn.  Ahniagening,  wecliwhidert  Bi^fliiden ,  Verstftpfiing  nnd 
Diarrhöen.  Jiuuiar  18iK>  stfigiTten  t*icli  diu  Srhnu'rzuii  im  Li'ib.  Gcwirht^ahnuhme 
v<^tn  Sept.  1H88  his  Sept.  1H9()  IM)  Pfd.  2-1.  VI.  \n  UnterHUvluuig  in  NHrkot«e  und 
FetitHtellung  einer  KtrangfOrraigiui  Kesislt^nz  in  der  Ilewtwrulgegend.  bauchnia^sag« 
t'mpfohlon  und  7MT  evt'iiMidlcn  Operation  wit^tlerbt'stollt. 

Statu»  prttsens  um  22.  Juni  18!)2.  Stark  RhgtMnagerter,  hlaÄser  Mann,  dessen 
Haut  unEälilige  MorjiiiinininjektionHnarhc-ii  trügt.  Stuhlgang  »vUt  unregelmOssig« 
gleich  nach  doiu  .Stuhlgang  heftig»',  kulikartige  Schnu^rren  im  ganzen  Leihe,  wahrend 
Me  früher  wesentlich  von  der  rechU»n  Banchgegend  ausgingen  und  beschrankt 
hlielKMi. 

0]>erHti(>n  aiu  24.  VI.  !)2.  Seitlicher  Bauchtfctmitt  rechts.  Die  regio 
cüecalis  von  nehr  i^tark  er\vi*it^'rtfn  T>ünndHrn)iichlingcn  bedeckt ;  an  der  Ilev- 
coecalfclaiipo  unigui»  eine  narhigy  Kinziehung  dan  Coecum.  Ilenm  Htark  ausge- 
dehnt, Cownnu  Btrnphisch.  AKcites.  Anlegung  einer  KnterojinBMtomosi'  zwischen 
Lleum  un<l  Coci-uni.  IhM  Ileuut  wurde  zienilicli  nahe  der  Striktur  durch  eine 
fortlaufende  Naht  an  das  Colon  ascendens  befestigt,  dann  beide  Darmteile  er- 
öffnet und ,  wie  bei  der  tiastroenterostoiuie  lieHchrieben ,  aneinander  gt*nlkhi 
(40  Knopfnilhte).  Drainage  der  Wunde  mit  Jmloforaidin-ht.  Bauchnalit  nach  ül>- 
licher  Toilette. 

24.  VI.  al>ends,  anter  zuiielimenden  Sehmei'zen  zwei  kolossale  Stuldent- 
leemngen  und  schlieashch  Coltaps.     Tod  um  10  Uhr. 

Sektion  ergiebt  Peritonitis.  Die  Nalu  ist  nicht  ganz  suffizient;  aus  einer 
Stelle  tritt  eine  geringe  Menge  Kot  berxor.     l>er  Dann  ist  mit  Kot  gefüllt. 

Sektionsbefnnd. 

Hoher  ZAverchfellstand.  Die  Dünndannschlingen  sind  fast  armdick  aufgebläht, 

Herz  klein,  schlaff,  Arterien  rigide,  Htark  atlieromaUta.  Lungen  frei,  Milz 
ganz  klein.  I^ber  mit  dem  rechten,  unteren  Rand  au  die  Ileocoecalgegend 
herangezogen. 

Wasser,  das  mit  massigem  Druck  ins  lleum  läuft,  füllt  nach  und  nach 
auch  du»  Colon  ascendens.  Iteum  mit  Colon  durch  ringfönnige  N'aht  verbondeJi, 
unmittelbar  neben  der  Nalit  ist  der  Proccflsua  venniformia.  Neben  dieser  kun^it- 
lichen  Kommunikation  vor  und  etwas  über  ilerselben  ist  die  stenotische  Klapj»en 
gegend,  durch  die  kaum  die  Nagelplialaus  des  kleinen  Finger»  hindurcbkununt 
Ungeheure  Verdickung  der  Muscularis  ilei. 

Anat.  Diagnose :  Narbige  Stvnose  der  Bauhin'ecben  Klai>pe,  vermutlich 
durch  frtthero  Xnvagination.     Dilatation  nnd  H^'^iertrophie  des  Dünndarms. 

üeber  10  Jahre  hatte  sich  der  anne  Mann  mit  seiner  Darni- 
vei-engerung  gequält,  da  zahllose  Consilien  niit  den  hervoiTagend- 
sten  Klinikern  Deutsclilands  die  widei^sprechendsten  Diagnosen  zu 
Tage  forderten.  Neui'asthenie,  nervöse  peristaltische  Unruhe,  ner- 
vöse Krämpfe  des  Darmes  nait  Tachycardie  des  Herzens  meinte 
die  eine  Partei,  wiUii-end  die  andere  auf  die  lokalen  Danners.  Im  i 
nungen  ein  grösseres  Gewicht  legte  und  Atonie  des  Dannes,  *  n 
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nischen  Dickdarrakatanh  oder  Geschwüre,  ja  selbst  Geschwulst- 
bildungen  im  Darme  annahm. 

Als  wir  den  Kranken  vor  Jahresfrist  (mit  Herrn  Dr.  Neu- 
bürger  sen.)  sahen  mit  kolossal  aufgetriebenem  Leib,  durch  die 
Bauchdecke  siclitbarer  Peristaltik  der  armdick  geblähten  Dünn- 
darmschlingen,  konnte  man  nicht  zweifeln,  dass  ein  mechanisches 
Hindenüs  im  Darme  bestehen  müsse,  aber  welches?  Das  in  der 
Coecalgegend  fühlbare  Gmi'en  machte  den  Sitz  der  Stenose  in  dieser 
Gegend  am  walirscheinliclisten  und  erklärte  auch  am  besten  die 
sehr  auffallige  Ei-scheiining,  dass  der  Patient  zu  manchen  Zeiten 
ganz  kolossale  Mengen  gutgeformten  Stuhles  durch  Klystier  ent- 
leerte. Eine  Geschwulst  war  nicht  fühlbar  und  eine  grüudüche 
Entleerung  durch  Abführmittel  unmöghch.  Die  lange  Dauer  der 
Leiden  sprach  für  eine  gutartige  Striktur.  Wir  schlugen  zunächst 
eine  lieostomie  vor  und  bloss  für  den  Fall,  dass  der  Schnitt  direkt 
auf  eine  Striktur  des  Coecums  führen  sollte,  eventuell  eine  Resek- 
tion desselben  oder  eine  Enteroanastoniose  daselbst. 

Da  der  Patient  durch  die  sorgfältige  Pflege  seiner  Frau  und 
zahlreiche  Morphiumeinspritzungen  (6—8  im  Tage)  ein  subjektiv 
ertnlgUches  Dasein  führte,  kounte  er  sich  damals  nicht  zu  der 
Operation  entschliessen  und  kam  erst,  nachilem  Oedeme  der  Füsse 
und  beginnender  Ascites,  hochgradige  Anämie  und  Atemnot  es 
klar  machten,  dass  der  Anfang  vom  Ende  nicht  mehr  ferne  sei. 
Auch  da  stellte  er  die  Bedingung,  jedenfalls  keinen  künstlichen 
After  z\i  behalten.  Wir  entschlossen  uns  deshalb  zur  Ileocolosto- 
mie  und  fanden  in  der  That  gleich  nach  dem  Einschnitt  die  nar- 
bige Einziehung  des  lleum  in  das  Coecum  mit  parietalen  Ver- 
wachsungen des  Darmes.  Die  Operation  wurde  glatt,  fast  ohne 
dass  andere  Dilrme  zu  Gesicht  kamen,  ausgeführt.  Nun  i)egaunen 
aber  die  Schwierigkeiten.  Der  Kranke  hatte  uns  bloss  einen  Tag 
zur  Vorbereitung  gestattet.  Das  Rizinusöl  hatte  nicht  gewirkt,  der 
Darm  oberhalb  der  Striktur  war  prall  gespannt  und  die  stürmische 
Peristaltik  nach  der  Operation  Hess  sich  weder  durch  Opium,  noch 
durch  Injektionen,  welche  durch  langen  Gebrauch  ilire  Wirksam- 
keit verloren  hatten,  stillen.  Endlich  erfolgten  zwei  kolossale  Ent- 
leerungen, welche  genügten,  um  bei  dem  geschwächten  Patienten 
den  CoUaps  herbeizuführen. 

Vielleicht  hätte  eine  bessere  Vorbereitung,  vielleicht  die  ein- 
fache Deostomie  oder  die  grüu<lliche  Entleerung  des  Darmes  wäh- 
rend der  Operation  den  unglückhchen  Ausgang  verhindern  können, 
aber  nach  der  Sektion  ist  mau  ja  immer  klüger  als  vorher.  Für 
die  Entstehung  der  Striktur,   welche  kaum  für  einen  Bleistift  den 
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Durchgang  gestattete,  liegt  die  Annahme  einer  sogenannten  ge- 
heilten Intussusception,  bei  der  sich  das  Intussusceptuni  gangi-anös 
abgestossen  hatte,  am  nHchsten,  denn  das  Leiden  war  plötzlich 
entstanden  und  anfangs  von  blutigen  Diarrhiien  gefolgt. 

4.  Darmnähte  nnd  Resektionen  wegen  Kotflsteln,  welche  nach 
incarcerierten  Hernien  zurüekgeblieben  sind. 

Sieben  Fälle,  welche  bis  auf  den  ersten  zur  Heilung  kamen  ^). 
Bei  diesem  (27.)  wurde  die  Operation  in  extremis  vorgenommen, 
nachdem  es  nicht  geliuagen  war,  die  durch  schmerzhaftes  Eczem 
in  der  Umgebung  der  Fistel,  durch  Decubitus  und  ungenügende 
EmJihrung  auf  das  äusserste  herabgekommene  und  tuberkulös  ge- 
wordene Patientin  durch  Pflege  und  Binder  etwas  zu  kri4ftigen. 
Der  Tod  erfolgte  an  Peritonitis.  Da  die  Sektion  nicht  gestattet 
war,  muss  es  unentschieden  bleiben,  ob  die  Infektion  bei  der  Ope- 
ration von  der  eczematösen  Haut  aus  oder  ei-st  sekundär  dun-h 
Insuffizienz  der  Ntlhte  erfolgt  war.  Das  letztere  ist  möglioli, 
weil  erst  am  Abende  des  der  Operation  folgenden  Tages  plötzbch 
Collaps  eintrat. 

Von  Interesse  waren  zunächst  die  zwei  Nabelbrüche  (28,  32). 
Bei  Frau  Kosine  M.  (Nr.  28)  niusste  nach  4tägiger  Inoarceration  des 
grossen  Nabelbruches  eine  Kotfistel  im  Colon  transveraum  angelegt 
werden.  Zwei  Monate  später  wiirde  eine  linksseitig  eingeklemmte 
Scheukelhernie  operiert.  Der  Kot  kam  vollständig  aus  der  Nabel- 
fistel, da  der  rückläufige  Schenkel  des  Colon  transversum  allmäh- 
lich ganz  zugewachsen  war.  Da  auch  die  Fistel  des  zuführenden 
Schenkels  so  eng  wurde,  dass  sie  für  die  Kotentleerung  nicht 
mehr  ausreichte,  wurdu  durch  Laparotomie  das  Colon  transversum 
von  seinen  Adhäsionen  befreit,  die  verengten  Teile  reseciert  und 
der  Darm  diuvb  die  zirkuläre  Naht  geschlossen.  Zwei  Jalire 
später  starb  die  Patientin  an  einer  abermaligen  Einklemmung  der 
linken  Schenkelhemie.  Die  Darmnarbe  am  Colon  transversum  war 
kaum  sichtbar,  die  unterhalb  der  Nahtstelle  liegende  Darmpartie, 
welche  bei  der  Operation  hochgradig  atropisch  war,  ganz  normal. 
Bei  Frau  H.  (32)  wai*  eine  Dünndaiinschlinge  durch  Achsen- 
drehung  im  Nabelbruche  gangränös  geworden  und  entleerte  den 
gesamten  Kot  nach  aussen.  Auch  hier  wurde  die  OelTnung  all- 
mählich zu  eng  für  diesen  Zweck  und  erforderte  die  Laparotomie 
zur  Erhaltung  des  Lebens.    Die  gedrehte  Dannschlinge  wurde  aus 


'}  Es  wären  noch  2  Kotfisteln  in  Brüchen  hinzuzufügen,  deren  Heilung 
durch  direkte  Nalit  schon  in  den  Beiträgen  zur  Radik&ll>ebandlnng  der  Brüche 
mitgeteilt  ist  (Beiträge  zur  (tperat.  Chirurgie  1878  8.  28  u.  ff.) 
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ihren  Verwachsungen  befreit,  die  Oeffnung  im  Darme  vernäht  und 
die  Radikaloperation  des  Nabelbmches  angeschlossen  *). 

Was  die  drei  Schenkelbrüche  betrittt,  so  war  bei  dem 
oben  erwähnten,  unglücklichen  Falle  (27)  durch  den  Sporn  der 
rückführende  Schenkel  des  Dannes  ganz  verlegt,  so  dass  die  Darm- 
schlinge durch  Bauchschnitt  abgelöst  und  reseciert  werden  musste. 
Dabei  riss  eine  zweite,  adhärente  Darmschlinge  ein  und  musste 
übemäht  werden.  In  ähnhcher  Weise  wurde  bei  Fall  30  die  Fistel 
umschnitten,  der  Schnitt  parallel  der  Art.  epigastrica  nach  oben  ver- 
längert, die  Darmschlinge  vom  Schenkelkanale  abgelöst,  6  cm 
reseciert  und  zirkulär  genäht,     Heilung  ohne  Drainage. 

Bei  31  wurde  durch  einen  dem  Poupart'schen  Bande  parallelen 
Schnitt  der  fixierte  Darm  abgelöst  und  *lie  Oeffmmg  in  querer 
Richtung  veniäht.     Ebenfalls  Heilung  ohne  Drainage. 

Von  den  zwei  Leistenbrüchen  war  29  von  besonderem  In- 
teresse, da  3  Monate  nach  der  Hemiotomie  des  linken  Leisten- 
bruches sich  eine  innere  Einklemmung  durch  einen  angewachsenen 
Netzstrang  entwickelte,  welche  wohl  durch  Laparotomie  beseitigt 
wurde,  aber  zu  einer  Kotfistel  in  der  Mittellinie  ftihrte.  Da  fort- 
währende Bauchschmerzen  auf  eine  Verengerung  des  Darmes  hin- 
deuteten, wurde  durch  eine  abermalige  Laparotomie  3  Monate 
später  ein  Netzstrang  nochmals  reseciert,  die  angewachsene  fistu- 
löse Dünndarmschlinge,  15  cm  lang,  reseciert  und  der  Patient  durch 
die  zirkuläre  Darmnaht  ohne  Drainage  definitiv  geheilt. 

Bloss  der  letzte  (33)  von  den  7  Fällen  hätte  vielleicht  nach 
der  alten  Methode  mit  der  Dupu^'tren'schen  Darmschere  durch 
mehrmonatliclie  Behandlung  zur  Heilung  gebracht  werden  kömien. 
Durch  die  modern«  Ablösung  der  Dannfistelränder  und  direkte 
Naht  der  Darmöffmmg  war  die  Kotfistel  in  14  Tagen  vollkommen 
geheilt.  Die  übrigen  6  Fälle  darf  man  wohl  getrost  als  unheilbar 
nach  der  alten  Methode  bezeichnen  und  von  diesen  sind  5  glatt 
und  ohne  Störung  geheilt.  Der  6.  Fall  war  mit  jeder  Methode 
unheilbar.  Das  beweist  mehr  als  die  statistische  Zusammen.stellung 
von  zahlreichen  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen  für 
die  neue  Methode.  Wir  dürfen  ganz  ruhig  behaupten,  dass  durch 
die  direkte  Naht  oder  Resektion  des  Darmes  auch  die 
schwierigsten  Fälle  von  Kotfisteln,  welche  nach  Hernio- 
tomieen  zurückbleiben,  heilbar  sind,  während  die  einfachen 
Fälle,  welche  der  alten  Methode  zugänglich  waren,  durch 


')  O.  Vulpiue.    Die  Radikiüoperation  der  Hernien  Her  vorderen  Bauchwand. 
Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  III    B*i.  S.  109,  Tübingen  1891. 
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(He   moderne   Enterorhaphie   viel    schneller  und  sicherer 
geheilt  werden  können. 

Wenn  wir  noch  einmal  die  Darmnähte  und  Resektionen  über- 
bUcken,  so  starben  von: 

10  wegen  maligner  Tumoren    .     . 

11  wegen  Tuberkulose     .... 

4  luvaginationen 

7  Kothfistehi 

Wenn  wir  3  Doppehesektionen  bei  Krebs  mit  1  Genesung, 
eine  multiple  Resektion  bei  Tuberkulose  und  eine  akute  Invagi- 
nation  mit  Darmgangrän  weglassen,  bleiben  27  Darmnähte  und 
Resektionen  mit  5  Todesfällen. 

Wenn  wir  (he  erste  Hälfte  von  Operationen  als  der  Lehrzeit 
angehörig  betrachten  und  die  zweite  Hälfte  als  der  reiferen  Er- 
fahrung, so  starben  von  den  ersten  14:7,  von  den  letzten  18  (seit 
1888)  bloss  2  Fälle. 

Wir  möchten  deslialb  noclinials  luiserer  Ueberzeugung  Aus- 
druck verleihen '),  vdass  die  Darmresektionen  in  der  Hand 
eines  gescliickten  Operatem's  ähnliche  Fortscliritte  aufweisen 
werden,  wie  die  Ovariatomie  in  der  Hand  von  Spencer-Wells. 
Mit  der  Verbesserung  der  Erfolge  werden  sich  die  Indikationen 
bitufen,  welche  öfters  vorbanden  sein  dürften,  als  die  füi*  Entfer- 
tuuig  eines  Eierstockes!. 

Durch  eine  sorgfältig  ausgebildete  Technik  und 
richtige  Auswahl  der  Fälle  werden  wir  wahrscheinlich 
die  Mortalität  der  Darmresektionen  auf  lO^o  herab- 
drücken können. 


Was  die  Technik  der  Magen-  und  Darmresektiouen 
betrifft,  so  wäre  zunächst  die  Aseptik  und  Antiseptik  kurz  zu  be- 
sprechen. Wir  haben  alle  Operationen  bis  auf  die  wenigen  Privat- 
patienten hn  klinischen  Operationssaale,  welcher  durchaus  nicht 
allen  Anforderungen  der  modernen  Aseptik  entspricht,  und  vor  den 
versammelten  Zuhörei'n,  denen  keinerlei  Carenz  auferlegt  ist,  aus- 
geführt. Das  Hauptgewicht  wurde  auf  die  Vermeidung  der  Kon- 
taktinfektion,  also  auf  gründbche  Desmfektion  des  Operationsfelde-S, 
der  Hände,  Instrumente,  Schwämme  und  Verbandsachen  gelegt. 
Der  Operationsraum  wird  vor  der  Operation  mit  dem  Carbolspmy 
gereinigt,   welcher  in   der  Regel   auch    während    derselben,    aber 


')  Heidell^erger  Naturforschen'orsammltmg.    Deatsobe  med.  WDchenschrift 
',  Xr.  4.'). 


Ücb.  die  an  der  HeMelb.  chir.  Klin.  niiHgef.  Opcrattoncn  a»i  Ma^n  u.  Dann. 


465 


nicht  über  dem  Operationsfelde  im  Gange  ist,  mehr  mit  der  Ab- 
sicht, die  Luft  feucht  zu  erhalten,  als  dieselbe  zu  desinfizieren. 
Der  Prttieut,  welcher  wenigstens  2  Tage  auf  flüssige  Kost  gesetzt 
war,  wird  gründlich  entleert,  bei  Magenoperation  der  Magen  mit 
Salicyl  oder  Borwasser  vorher  mehrfach  ausgewaschen.  Bei  Darm- 
stenosen hat  die  Entleerung  des  Darmes  grosse  Schwierigkeiten, 
und  wenn  man  nicht  mehrere  Tage  Zeit  hat,  diesem  Geschäft 
durch  Mittel  von  oben  und  miten  milde  und  langsam  zu  besorgen, 
ist  es  vielleicht  besser,  wie  König  betont,  auf  die  Abfülirmittel 
ganz  zu  verzichten  und  lieber  wälirend  der  Operation  aus  dem 
Resektionsschuitte  das  obere  Darmende  gründlich  zu  entleeren. 
Allerdings  wird  dabei  die  Gefahr  der  Kotinfektion  grösser,  als 
wenn  man  die  ganze  Naht  beenden  kann,  währenddem  der  zu- 
und  abführende  Schenkel  des  Darmes  abgeklemmt  ist.  Wenn  die 
Abführmittel  unvollkommen  gewirkt  haben,  ist  der  oberhalb  der 
Verengung  liegende  Darrateil  mit  schäumigem  Kot  prall  gefüllt 
und  die  frischen  Nähte  haben  datm  sofort  nach  ihrer  Anlegimg, 
bevor  noch  Verklebungen  einti'eten  konnten,  einen  hohen  Seiten- 
druck auszuhalten.  Wemi  einzelne  Stiehkanäle  die  ganze  Darm- 
wand durchdringen,  was  niemals  ganz  sicher  vermieden  werden 
kann,  liegt  die  Gefahr  der  Infektion  des  Bauchfelles  durch  die 
Stichkanäle  sehr  nahe. 

Die  Händt^  und  das  Operationsfeld  haben  wir  schon  lange, 
bevor  Fürbringer  die  Methode  wissenschaftlicli  begründet  hat, 
mit  Seife,  Spiritus  und  Carbol-,  später  Sublimatwasser  desinfiziert. 
Ebenso  wurden  die  Instrumente  und  Nadeln  von  Anfang  an,  nach- 
dem Czerny  die  Kochmethode  zur  Desinfektion  der  Seide  an- 
gegeben hatte  (1878),  mit  2^0  Carbolwasaer  xmd  erst  seit  Schim- 
melbuschs  Versuchen  mit  V»"/«  Sodalösung  gekocht, 

Die  Seide  wird  jetzt,  nachdem  sie  in  Carbolwasser  gekocht 
ist,  noch  im  Dampfe  steriÜsiert.  Catgut  wird  ftlr  intraperitoneale 
Operationen  gar  nicht  angewendet. 

Die  Umgebung  des  Operationsfelde-s  wird  mit  sterilisierten 
Tüchern  gedeckt,  zum  Schutze  des  Darmes  werden  in  0,67o  Koch- 
salzlösung gekochte  Kompressen  benützt  und  die  frülier  gebrauch- 
ten Öalicylkompressen  weggelassen,  seitdem  uns  die  Experimente 
von  Kinacherf*)  gezeigt  haben,  wie  sehr  die  Siilicylsäure  die 
Darmserosa  reizt.  Wie  schon  oben  bemerkt,  haben  wir  bis  zum 
Jahre  1S91  die  nach  Billroths  Methode  desinfizierten  Schwämme 


0  Kinachcrf  al)Gr  die  Behandlung  der  akuten  Peritonitis.     Ueidelberger 
l>Uwertati(>n  1892. 
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benützt,  dann  aber  dieselben  durch  sterilisierteGazetupfer  ersetzt, 
wir  den  Verdacht  hatten,  dass  mit  Danninhalt  benetzte  Schwämme 
bei  derselben  Operation  nach  ungenügender  Reinigung  in  Berüh- 
rung mit  dem  Bauchfelle  kamen  und  die  Infektion  desselben  ver- 
mittelten. Die  Gazetupfer  zum  Aufsaugen  von  Flüssigkeit  werden 
so  zusammengefaltet,  dass  die  Schnittränder  nach  innen  fallen 
und  hier  von  dem  zentral  -diu-chgestochenen  Bindfaden ,  welcher 
zum  Her\'orziehen  des  Tupfers  benützt  wird,  fixiert  werden. 

Diese  sterilisierten  Tupfer  imd  die  gekochten  Kompressen  ver- 
drängen allmählich  die  früher  gebrauchte  Jo<loformgaze.  Wir 
haben  zwar  auch  von  der  aus  der  Fabrik  bezogenen  Jodoformgaze 
keine  Üblen  Folgen  gesehen,  haben  sie  aber  im  letzten  Jahre 
meistens  vorher  im  Dampfe  sterilisiert,  wobei  sie  brüchig  wird 
und  eine  Menge  Jodoform  verloren  geht.  Dagegen  benützen  wir 
die  Gersuny 'sehen  Jodofonndochte  sehr  häufig  zur  Drainage  der 
Wunden.  In  der  ersten  Zeit  verzichteten  wir  bei  Magen-  und 
Darmresektionen  fast  ganz  auf  die  Drainage,  aber  allmählich 
häuften  sich  die  Fälle,  wo  wir,  der  vollkommenen  Aseptik  nicht 
trauend,  durch  einen  Jodoformdochttampon  ein  Sicherheitsventil 
für  die  ersten  Wundsekrete  offen  Uessen.  Da  die  Resultate  dabei 
immer  besser  wui'deu,  müssen  wir  wenigstens  behaupten,  dass 
diese  Form  der  Drainage  nichts  schadet,  wenn  auch  ihr  Nutzen 
nur  schwer  ziffernmässig  festgestellt  werden  kann.  Die  Dochte 
werden  zuerst  im  Dampfe  sterilisiert,  dann  mit  Jodoformäther  ge- 
tränkt und  im  geschlossenen  Glase  aufbewahrt. 

Für  diese  meist  langdauemden  Operationen  benützen  wir  den 
JuUiard 'sehen  ei-wännten  Operationstisch  und  seit  etwa  vier  Jalxren 
in  der  Regel  die  gemischte  Narkose:  Nach  einer  Morphiumein- 
spritzimg wird  mit  Chloroform  begonnen  und  wenn  der  Kranke 
tief  schläft,  die  Narkose  mit  Aether  fortgesetzt.  Die  Nachwehen 
der  Narkose  sind  dadurch  entschieden  verringert  und  kürzer  imd 
die  Gefahr  des  Coüapses  während  und  nach  der  Operation  er- 
hebhch  gemindert. 

Das  Hauptgewicht  wird  auf  sorgfältige  Blutstillung  gelegt, 
welche  fast  ausschliesslich  durch  isolierte  Seidenligaturen  oder 
Massenunterbindungen  erzielt  wird.  Für  die  IsoUerung  des  Magens 
und  Darms  vom  Mesenterium  leistet  uns  Czernys  krununer  Schieber 
sehr  gute  Dienste.  Wenn  irgend  möglich,  wird  der  zu  eröffnende 
Darmteil  so  weit  gelöst,  dass  man  ihn  vor  die  Bauchwunde  bringen 
kann.  Wenn  das  nicht  möglich  ist,  so  wird  doch  seine  Umgebung 
mit  Tupfern  und  Kompressen  so  ausgepolstert,  dass  eine  Infektion 
der  benachbarten  Darmteile  ausgeschlossen  ist. 
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Für  den  Abscliluss  des  Magens  benützen  wir  eine  Art  Wehr- 
scher Klemme;  zwei  20  cm  lange,  vernickelte,  im  Durchschnitte 
eÜptische  Stahlstäbe  werden  in  einen  engen  Kautschxikschlauch 
gesteckt,  der  eine  Stab  hinter,  der  andere  vor  dem  Magen  mit 
Seidenfaden  fest  zusammengebunden.  Für  die  Abklemmung  des 
Darmes  benützten  wir  in  den  letzten  Jahren  fast  ausschliesslich  eine 
lose  geknüpfte  elastische  Ligatur.  Für  die  Naht  benützen  wir 
meistens  feinste  Schrödernadeln  mit  Seide  Nr.  1,  bloss  ftir  atro- 
phischen Dünndarm  spindelrunde  Darmnadeln  mit  Seide  Nr.  0. 
Als  Nadelhalter  benützen  wir  einen  schlankgebauten  Schröder- 
schen  oder  den  Rein  er 'sehen  *). 

Bei  den  circulären  Resektionen  des  Magens  imd  Darmes  be- 
ginnen wir  die  liintere  Serosanaht  zuerst  nach  innen  knüpfend, 
schneiden  die  Fäden  ganz  kxirz  bis  auf  die  zwei  Endfäden  zur 
Markierung,  dann  folgt  die  hintere  Mucosanaht,  ebenfalls  nach 
innen  geknüpft,  dann  die  vordere  Mucosanaht  nach  aussen  ge- 
knüpft, und  zwar  in  der  Regel  so,  dass  wir  zuerst  die  mittelste 
Naht  anlegen  und  mit  derselben  die  vorderen  Schleiinhautränder 
von  der  Ilinterfläche  abziehen,  dann  werden  die  Oeffnungen  Unks 
und  rechts  von  der  Mittelnaht  durch  Nähte  geschlossen,  welche 
so  verteilt  werden,  dass  kleine  Ungleichheiten  der  Randlängen 
dadurch  ausgeglichen  werden.  Grössere  Differenzen  müssen  frei- 
Hell  entweder  durch  Sehiefschnitt  oder  seitlichen  Einschnitt  des 
engeren  Teiles,  oder  durch  Faltungen,  Occlusionsnähte  und  Zwickel- 
bildungen am  weiteren  Teile  ausgegUchen  werden.  Dann  folgt 
die  äussere  Serosanaht,  der  manchmal  noch  eine  3.  Nahtreihe  zur 
Verstärkung  schwächerer  Stellen  oder  zur  Uebemähung  mit  Netz 
oder  Mesenterium  hinzugeftigt  wird. 

Wir  brauchen  für  1  cm  Wundlänge  1 — 3  Knopfnähte  und 
zwar  um  so  mehr,  je  dünner  der  Darm  ist.  Füi*  die  Serosanähte 
werden  die  Knopfnähte  häufig  durch  die  fortlaufende  Naht  ersetzt. 
Für  die  Mucosanähte  sind  Knopfnähte  vorzuziehen,  weil  sie  die 
Blutstillung  besser  besorgen  und  eine  Nekrose  der  Mucosa  weniger 
schadet.  Die  fortlaufende  Naht  lässt  sich  ja  schneller  ausführen, 
macht  nicht  so  leicht  Nekrose,  liegt  aber  dafür  nicht  so  sicher 
und  verengt  leicht  das  Darmlumen.  Vom  Mesenterium  wird  bloss 
so  viel  als  erkrankt  ist,  also  wenn  möghch  kein  Keil,  reseziert  und 
nach  Beendigung  der  Darmnaht  das  Loch  mit  einigen  Knopf- 
nähten geschlossen.  Bei  den  vom  Peritoneum  entblössten  Teilen 
des  DarmM  wird  die  Oberfläche  der  Muscularis  so  behandelt  wie 
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sonst  die  Serosa,  aber  wenn  möglich  gerade  an  diesen  Stellen  zur 
Sicherung  noch  eine  3.  entspiinnende  Nahtreihe  angelegt.  Für 
die  Bauchdecken  sind  wir  bei  der  alten  Simou'schen  resp.  Spencer- 
Wells'schen  doppelreihigen  Knopfseidonnaht  stehen  gebUeben,  da 
sie  uns  stets  gute  Dienste  leistet,  und  brauchen  die  Etagemiaht  für 
die  Mittellinie  bloss  bei  sehr  fetten  Bauchdecken,  was  bei  diesen 
Operationen  kaum  vorkommt,  oder  bei  seitlichen  Schnitten  füi'  dit* 
verschiedenen  Muskelschichten. 

Eine  schwierige  Frage  ist  die  Ernährung  nach  diesen 
Operationen.  Bei  Magenoperationen  ist  es  am  besten,  wenn  die 
Kranken  8  Tage  ganz  mit  Nährklystieren  erhalten  werden  können. 
Ein  Theelöffel  kalter  Thee  oder  einige  Tropfen  Cognac  in  Eis- 
wasser, Ausspülungen  des  Mundes  mit  Citronensaft  in  Wasser 
stillen  den  Durst.  Bei  Darmoperationen  lassen  wir  vom  3.  Tage 
schon  Beeftea ,  Fleischgelee ,  kalte  Milch ,  selbst  Emser  Wasser 
geben  und  gehen  bald  zu  Sclileinisiippi'n  und  Eiern  über.  Am 
Magen  Operierte  bekommen  noch  in  der  2.  Woche  flüssige  und 
in  der  3.  leicht  verdauliche,  breiige  Nahnuig,  während  man  bei 
Kranken,  welche  am  Dann  operiert  sind,  schon  etWcis  frülier  mit 
soüder  Nalirung  beginnen  kann.  Auch  mit  der  Stuhlentleerung 
muss  man  indi\'iduali.sierfii.  Kranke  mit  Darmstenosen  bekommen 
in  der  Regel  spontan  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
reichliche  Entleerungen.  Bei  andoi-n  nuiss  mau  mit  Wasser,  Gly- 
cerin  oder  Oelklystieren  nachhelfen  und  greift  in  der  Regel  ei-st 
spät  zu  den  milderen  Abführmitteln. 

Wir  haben  oben  die  Resultate  der  Magen-  und  Darmnähie 
oflEen  dargelegt,  um  au  der  Hand  dersblbt.'U  einen  Massstab  für 
den  Wert  der  von  uns  geübten  doppelreihigen  Darmnaht  zu 
gewinnen.  So  aufmerksam  wir  auch  die  Versuche  verfolgen,  welche 
die  Methoden  der  Darmnaht  zu  erleichtern,  zu  verbessern  und  zu 
vereinfachen  suchen,  so  wird  man  es  uns  doch  nicht  verübeln 
kömien,  wenn  wir  diese  Vorschläge  erst  dann  am  Menschen  pro- 
bieren wollen,  nachdem  die  betreffenden  Erfinder  den  Wert  ihrer 
Methoden  auch  an  diesem  wertvollsten  Objekte  unserer  Kmist  er- 
wiesen haben. 
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Zur  Chirurgie  der  Gallenw^ege 


von 


Dr.  A.  Ton  Wlniwarter, 

Professor  der  Chirurgie  an  dt?  Universität  Lüttich  (Belgien). 


Die  Literatur  über  die  Chinirgie  der  Galleuwege  ist  in  den 
letzten  Jahren  eine  selir  reichhaltige  geworden;  abgesehen  von 
einer  Menge  kasuistischer  Mitteilungen  sind  gi'össere,  zusammen- 
fassende Arbeiten  zunächst  von  deutschen,  dann  von  französischen 
Chirurgen  erschienen  und  auf  dem  letzten  Chinn^enkongress  in 
Paris  (April  1892)  hat  Ferrier  ein  orientirendes  Referat  über  die 
Operationen  an  den  Gallenwegen  erstattet ').  Man  sollte  glauben, 
dass  der  Gegenstand  an  und  für  sich  durch  die  eingehende  Be- 
handlung, die  er  von  verschiedenen  Seiten  erfahren  hat,  längst 
erschr>pft  sei  und  dass  jeder  neue  Beitrag  nur  die  Operations- 
statistik vergi'össem  könne.  Wenn  man  jedoch  die  betreffenden 
Publikationen  durchsieht,  so  ergiebt  sich  denn  doch,  dass  eine 
vollkommene  prinzipielle  Einigung  über  einige  der  wichtigsten 
Punkte  der  Cliirurgie  der  Gallenwege  noch  nicht  erzielt  ist.  Ich 
glaube  daher  berechtigt  zu  sein,  meine  eigenen  Erfahrungen  eben- 
falls mitzuteilen.  Die  Zahl  meiner  Beobachtungen  ist  gering,  allein 
die  Verschiedenheit  der  einzehien  FitUe  gestattet  doch  gewisse 
Schlüsse  aus  ihnen  zu  ziehen,  die  vielleicht  zur  Lösung  der  schwe- 
benden Fragen  beitragen.  Ich  bin  zufällig  in  der  Lage,  fast  über 
alle  einzelnen  Operationen    an    den   Gallenwegen   ein   Urteil    aua 


*)  E.  Ferrier,  I^es  op^rationB  chirurgicnle»  »ur  lee  voie»  bilinires. 
QnestionM  raises  ii  Tordre  du  jonr  de  la  Oi&tne  setwion  do  Congres  Fran^ftia  de 
Chinirgie.  Paris  1892.  Das  Referat  enthalt  ein  Literatnr\-erzeicbnie0  der  be- 
deutenderen Arbeiten  lil)er  den  Gegenstand  bis  Anfang  1892. 

Vgl.  fliiFflerdem  die  httohst  wertvolle  Monographie  Riedors:  Erfahrungen 
Über  die  ftallenHteinkrnnklieit  mit  und  olme  Icterus.  Berlin  1892,  und  Czerny: 
Ueber  den  gei^mwiirtigen  Stand  der  Galleu bla&eucLirurtpe.  Deutsche  medic« 
Wochenschr.  1892.  Nr.  25. 
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t^igener  Anschauung  abgeben  und  die  Resultate  der  Behandlung 
miteinander  vergleichen  zu  kennen  und  habe  andererseits  bei 
meinem  ersten,  im  Jahi'e  1882  pubUzirten  Falle  von  Gallen- 
retention  und  Anlegung  einer  Gallenblasendannfistel  durch  das 
Misslingen  zahlreicher  therapeutischer  Versuche  mehr  gelernt,  als 
man  bei  einem  gewölinliehen,  glatt  verlaufenden  Eingriffe  hätte 
lernen  kömien;  wer  aber  zu  seinem  Schaden  Lehj-geld  gezahlt 
hat,  der  thut  gut,  es  wenigstens  Anderen  zu  ersparen.  Die  von 
mir  opeiirten  Fiille  sind  folgende: 

1.   Cliulelit  hiiittiH   mit   Icterus.     CholecyetOBtomie.     HcriluiiK.  — 
Uccidive  der  Cholelithia^is.    Kxitue  letalis. 

Frau  W.,  3G  Jahre  alt,  hat  nach  AnKabe  *\e(*  bclmndeLnileii  Arzie»  »cit  Jahrca 
an  »Gallcnsteinkoliken«  pelitten,  d.  h.  ^ß  traten  anfallsweine  liofti^e  Sohmenst-n 
in  der  Ix*l>erKPpt»nd  auf,  verlmntlen  mit  eiligem  Erbrechen,  doch  lK»Ht;md  niomal^ 
leterae  und  auch  die  Faecee  waren  niemals  entfürht.  Patientin  hat  (>  Kinder; 
vor  7  Jlonat^'U,  4  Monate  naeh  der  letzten  Enthinduny  (Zwillinjje),  traten  wiwler 
starke  Ma^enechmersEen  auf,  hIkt  dienet«  Mal  enthielt  (hw  Krhrochene  keine  (i«ilk% 
^m  entwickelte  nieh  intensiver  IcteniH  und  die  Faeien  wurden  entfärbt.  Seit  diestcr 
Zeit  iat  der  Zustand  weNcntlich  derselbe  jji'blieben ;  die  Frau  8tand  fortwährend 
in  ärztlicher  Behandlung  und  en  wunlen  alle  möglichen  Mittel  fruchtlos  an- 
gewendet; die  Fäiecea  waren  til^flieh  nntersncbt  wfirden,  ohne  jenialt«  Spuren  von 
Gallenbeimengun^  zu  «eigen.  l>ie  Eniiihrunj»  litt  datioi  «ehr  bedeutend;  Patientui 
ma^rte  ab;  in  den  letzten  vierzehn  Ta^'u  hat  sie  2Vt  Kilo  verloren. 

•!Jtatu»  prftHeus  I.März  1888.  Kleine,  schwächliche,  stark  abgemagerte 
Frau  mit  inlejiwiv  icteriseher,  dunkel^elbbrauner  Fürbun^  der  allKemeineu  Decke. 
Harn  dunkelbierbrnun,  klar,  kein  All'Utnfn  enthaltend,  Stuhl  angehalten,  Faece» 
woiHsjn"au,  thonartiK-  Der  l'nterleib  etwiw  aufgetrieben,  Lelwr  veri<ro»t*i'rt,  «Üe 
Ihiinpfung  reicht  etwa  vier  Finger  breit  flltt-r  den  Uip^'nl>ogen  nacli  abwarft 
daaelbat  {kI  ihr  stumpfer  Rand  zu  palpiren,  jedoch  fühlt  man  weder  die  Gallen 
blase  noch  eine  atflrkere  Ri'sistenK  an  der  bctri'ffenden  Stelle,  Der  Druck  auf 
die  l^ber  ist  »ehr  einpündltch,  l>esonderH  in  der  Gegend  der  liicisur  und  von 
da  sehnig  nach  uufwürts  rechts  eine  Handbreit  vom  Nabel;  ausaerdeui  in  di 
Magcngrulx;.  Die  I'atientin  fiebert  nicht,  der  Appetit  iat  »ehr  gering;  sei 
bflufiges,  jedoch  nicmale  gaUigee  Erbrechen,  lebhaft««  Jucken,  Schlaflosigkeit 
spontane  Schmerzen  in  der  Magengegend. 

Die  ]>iagnose  wurde  auf  Einklemmung  eines  Gulleuat^ines  im  Dnctns 
cboledoi-huH  ge^ttellt. 

Operation  5.  MUrz  18bb.  Schnitt  ent^fprechend  dem  ftusscrcn  Rande 
rechten  Hectus  abdominis  vom  Rippenbogen  bis  zur  Hübe  det*  Nabels  reiciiend: 
Peritoneum  verdickt;  die  Leber  wird  freigelegt  und  nach  oben  gedräjigt.  IHe 
-Gallenblase  ist  in  ihrer  ganzen  Austlehnung  mit  der  imteren  Flüche  der  L»OH»f 
venvachsen  und  in  dieselbe  gleichsam  eingel>ettet;  sie  ragt  nicht  Ül)er  den  Leb 
ranii  hervor,  ist  sclüaff,  ihre  Wandung  anscheinend  niclit  verdickt;  durrh  iiit*»ell 
sclüiniuf^rt  eine  weissliche  Flüssigkeit  durch.  Der  tostemle  Finger  entiltMrkt 
fort  einen  Gallenstein  von  gut  Ha8elnu8»grr>st!ie,  der  in  einiger  F«ntfenmug  vom' 
Halse  der  Gallenblase  anscheinend  im  Anfangsteile  dee  D.  choledochus  st«>ckt. 
Deraeibe  Ittsst  sich  leicht  nach  rückwärts  gegen  ilif  Leber  zu,  in  den  Ductus 
hepaticus,  alu-rauch  gogun  die  Gallenblase,  zu,  in  den  Ductus  cysticus,  versciiicbco. 


Zur  Chirurgie  dur  Cfallvnwcge. 
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Pi«^  (TttUomblaHO  wiri!  axi  ilirer  Kuppo  mittvlH  tl«»»  Thennocautor»  von  dvr  L*l»^r 
abgelösit,  dami  werden  zwei  Seidenfäflt'ii  durch  ihre  Wand  gelejct,  um  «ie  vor- 
zuaneben;  es  gelingt  jedoch  nicht  die  Kuppe  bis  ülier  di»  Niveau  der  Bauch- 
wnuide  nach  ati8«en  zu  hrinjfen;  dcffhalh  wird  Hie  rinp*um  mit  Gazekorn pre«»en 
nnijifehc^n  und  auf  diotw  WeiHO  von  der  Poritonejdhohle  ul>jft»(ic'ldos«*u.  Hierauf  wird 
unter  fortwährender  Beriesohni^'  mit  KoolwiüzlOsunjr  ^.7  :  UKX))  die  Kuppe  der 
ljalleubla«te  zwischen  den  Ix^iden  Fuflenttchüngen  eröffnet:  es  entleert  eich  voll- 
kommen ungefärbte»,  schleimige«  Secret  in  rn&asiger  Menge.  Nun  wird  eine 
Steinzange  eingoftlhrt,  der  runde,  ntark  hatielnunagrosso  Stein  von  aussen  gegen 
die  CTallenhla«e  zurückgescbolien,  gefiuwi  nnd  oxtraiiiert.  Derselbe  befand  sich 
ungefähr  an  der  VereinigungHAtelle  de«  Ihictu«  liepaticus  mit  dem  Ductus  cyaticus: 
hinter  ihm  war  der  D.  hepaticus  zyUndrisch  erweitert;  die  Kommunikation  der 
Leiter  mit  dem  Danne  sowohl  wie  mit  der  Blase  war  aufgehoben  gewesen:  Beweis 
dessen  die  GRlIenretention  in  der  Lober  nnd  das  Kehlen  von  Galle  in  der  Blase. 
Nach  AnsHpülung  der  letzteren  uüt  Kochsalzlösung  koimut  etwas  gelbrötliche, 
klare  tJnHe  luin  «ler  Tiefe  zum  Vornchein.  Trotz  genauen  Abtasten»  von  aussen 
imd  Kinfilhrung  einer  Steinsonde  in  der  Richtung  des  D.  choledocbus  ist  kein 
AWiin  mehr  zu  fühlen. 

Jetzt,  nachdem  die  Gallenblase  entleert  war,  Hessen  sich  die  Bänder  ihrer 
Incision  bis  an  das  Niveau  der  Bauchdecken  heranbringen ;  sie  wurden  mit  dem 
Peritonenm  parietale  des  oberen  Wundwinkeln  veniäbt,  was  nur  mit  oinigor  MOhe 
gelane.  denn  die  Baucbdecken  waren  straff  gespannt  und  die  Ia'Iht  vergrössert. 
Der  Übrige  Teil  der  Baucbwunde  wurde  geschlossen:  in  »üe  Gallenblase  wurde 
ein  dickes  Drainrohr  eingeführt  und  na(*h  aussen  geleitet  (äussere  (Gallenblasen- 
fistel);  rings  um  <lassell>e  wurde  die  Utihle  der  (iaUeiiblase,  deren  SctUeimhant 
ziemlich  stark  blutete,  mit  JrKloformgaze  locker  tamponiert. 

6.  März  1888.  Keine  Reaktion,  kein  Erbrecben.  Verband  nicht  durchnftast, 
aus  dem  Drainrohr  ist  etwas  Galle  ausgeflossen.  l>as  Jucken  hat  vollkommen 
aufgehört. 

7.  März  1888,  Verband  gewechselt.  Der  Gazetampon  ist  nicht  mit  Galle 
getrAnkt.  Patientin  bat  rtihig  geschlafen.  Harn  bierbraun,  klar.  Es  Aiesst  wenig 
Galle  aus  dem  Ihaiiirolir  ab. 

In  der  nächsten  Zeit  nahm  der  Ausduss  des  Secretes  allmählich  zu,  so 
dass  innerhalb  24  ü^tunden  etwa  KX^-150  Gramm  dmikelgrüner,  ziemlich 
dicker  (ialle  entleert  wurden ;  deiiieutsprechend  \^^lrde  die  icterisohe  Färbung 
li«-hter,  »las  Erbrechen  kelirte  nicht  wieder,  Appetit  stellte  si<h  ein  und  die 
Patientin  erholte  sich  langsam,  aber  es  trat  keine  8pur  von  Galle  in  den  Darm 
über,  die  Kaeres  blieben  tliotigrau.  Ich  vermutete  Anfangs,  dass  die  (4alle  nur 
deshalb  nicht  in  den  Darm  ahfliesse,  weil  die  Sclileindiant  de«  D.  clmledochtM 
noch  angeschwollen  und  (hulurch  der  Kanal  unpassierbar  sei,  wie  das  ja  ganz 
gewöhnlich  nat-h  Cliolelithiasis  mit  länger  dauerndem  Retontionsicterus  der  Fall  ist. 
Es  wunien  daher  täulicb  Auswasclrnngon  der  Gallenblase  mit  lauer  KocbHalzU»f»ung 
vorgenonunen,  das  Drainrohr  entfernt,  und  die  äussere  Gallenttstel  mittelst  eines 
feucht<»n,  in  Gtittat>erchapai)ier  gewickelten  S<-h*ammee  fest  komprinüert;  darauf 
hin  sauunelle  sich  ein  gewisses  CJuantmn  Galle  üi  der  Tiefe  an,  alwr  nach  einigen 
Stunden  trat  ein  (icftlbl  von  ^^»Ilc  nnd  Druck  in  der  Lebergegend  auf,  welches 
»ich  nisch  zu  intennivcn  Schmerzen  steigerte;  die  Patientin  bekam  unter  Aus- 
bruch von  kaltem  i^chweiss  Ueblichkeitcn,  Erbrechen,  Ghnmachtsanfälle  und  «ier 
Verlwmd  musste  entfernt  werden,  worauf  sich  eine  grosse  Menge  von  angestauter 
Galle  entleerte  und  die  Symptome  der  Sekretretention  sofort  verschwanden. 
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Ich  hfttt«  bei  m<*mc^in  Patienten  mit  (ialIonblat4f>ndanntiBiol  die  Beoluu'btung 
gemai'ht,  daw*  der  AuHfliiss  durch  eint»  flutwere  Gallenfistel  lanfre  Zeit  hindurtb 
daaem  kOnne  niid  da»»  whlieeplieb  die  Galle  dueh  den  We|f  in  den  Dan«  nehnje, 
voraus  gesetzt,  dan»  naeb  dieser  Kiililuut;  kein  lünderni»»  vorliege,  —  daes  jedoeh 
bei  VorhAndenmein  de**  geringsten  Widerstandes  alle  Bemühnngen,  die  Galle  in 
den  Darm  abzuleiten,  abnulat  fruehtlos  »eien.  Deshalb  wartete  ich  zunilehet  rubi); 
ab,  ohne  einen  weiteren  Kingriff  ku  unternehmen,  al«  aber  Wochen  nnd  emllieh 
awei  Monate  verKingen  nnd  der  Zuntand  immer  der  gleiehe  blieb,  ohne  da»8  je 
miÜH  eine  Spur  von  Galle  im  Uarininhalt  aufgetreten  wftre,  mnpste  ich  annehmen, 
6a»e  ein  anderes  meehoniHchet*  Hindemi»  hIh  <iie  Sthleimh»ui»ch»eUung  Liu  L». 
choledDchuH  den  Uebextritt  der  GaUe  in  dei»  Parm  verhindere.  K»  konnte  weh 
dabei  um  eine  Verwachmjng  des  Gange»  oder  um  eine  Knickung  desselben  handeln ; 
weniger  plausibel  ersehien  mir  tlie  Existenz  eines  zweiten  ohstniierenden  Kon 
krement<»8,  nachdem  wtlhrend  der  (.►peration  absolut  nichts  von  einem  solchen 
zu  fülden  gewesen  war,  weder  durch  die  Palpation  von  auesen  nocJi  durch  die 
Sondierung. 

L'm  die  Sachlage  aufzuklrtren,  wurde  /unHchst  die  ilUB**ere  (ialleufifitel,  dip 
weh  stark  verengert  und  trichterförmig  eingezogen  halte,  durch  Einlegen  von 
Laminaria,  ilauii  durch  Tamponieren  mit  Gazcwlreifen  erweitert  und  h\i1  die«» 
Weise  die  M(indung  des  D.  cysticue  zngHnglieJi  genuu'ht.  Ich  versuchte  nun 
niittelpt  einer  in  den  D.  eyst.  eingeführten  elastischen  Sonde,  durch  welche  ein 
permanenter  Strom  von  lauer  Kochsalz lötsung  aus  einem  Irrigator  eingeleitet 
wurde,  gegen  den  I).  choledochuH  vurzudringen.  >*ach  einigen  Tagen  konnte  ich 
auf  diese  Weise  liis  in  eine  Tiefe  vun  etwa  15  Centiuiflem  jrelangen,  ohne  auf 
ein  HindemiH  zu  t*toe4Hen  —  weiter  aber  ging  en  absolut  nicht,  Wenn  man  an 
dieser  Stelle  angelangt  war  und  num  ilen  FlfissigkeitHdruck  erhöhte,  wurde  die 
Patientin  von  einem  iieftlhl  der  Si'hwflche  und  Ohnmacht  hefallen,  ganz  aJmhcb 
dem,  welches  durch  die  Gallenretention  her>'nrgerufen  worden  war.  Gelangte  die 
Sonde  iiurch  Zufall  in  den  Duct.  hepaticu»,  t»o  emiifand  die  Patientin  bei  dt-r 
Injektion  heftige  Sihincrzen.  Trotz  zaJdreicher,  mit  allen  möglichen  Instrumenten 
untemununener  X'ersuche  gelang  es  nicht,  den  I>.  oholcduchu»  zu  paaMierun,  ja 
nicht  einmal  die  Existenz  eines  Steines  nachzuweisen.  Idi  hal>e  ndch  bei  dieeer^j 
Gelegenheit  überzeugt,  daaa  der  Catheterisnms  der  Gallengftnge  von  einer  Unseere^^H 
Gallentistcl  au«,  wenigstens  unt^r  gewöhnlichen  CnistÄnden,  undurchführbar  isl*);^^ 
es  gelang  mir,  heilUuIig  get^agt,  auch  nicniiiK-J  bei  eroifneter  Bauchhöhle  von  der 
GaJlenblaae  aus  eine  S(mdc  bis  in  <len  Darm  vorzuschieben,  weder  beim  lA!l>euden, 
noch  trotz  wiederholter  Verauche  an  der  Leiche ;  in  k-izterem  Falle  auch  dann 
nicht,  wenn  die  Penueabilitüt  des  Choledochue  an  den  au»  der  Bauchh<1h!e  ent- 
nommenen Organen  nach  Eröffnung  des  Duodenum  durch  den  bekannten  Uand- 
griff^  der  pathologischen  Anatomen,  das  Auspressen  der  tJalle  aus  der  Blft«e  gegen 
den  Dann  zu,  nachlriiglich  festgcsteilt  werden  könnt«'. 

Nach  dein  Älisslingen  des  CaUielerismus  wurden  die  Injektionen  von 
Flüssigkeit  mittelst  der  elastischen  Sonde  tflglich  ^\'iederholt,  einmal  auch  in  der 
Karkoae,  weil  ich  mir  vorstellte,  dass  man  auf  diese  Weise  vielleicht  divh  eine 
allmähliche  Erweiterung  dej^  Chute^lochus  erzielen,  ri-sfiektive  einen  tioäeilwt 
st*cken<len  Stein  dehtgieren  könne,  an  den  ich  nun  dm^h  wi*Hier  dachte.  Stan 
der  KochealzlÜsung  wurde  BpUter   mittelst  einer   Spritze  GlivenOl,  dann  (tlycerin 


')  Ich  halje  diese  Ansicht  bereits  lad  Gelegeiüieit  einer  IHskus?'!''»  auf  litr 
NatiurforscherA'eraanmilung  in  Köln  1888  ausgesprochen. 
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injiziert;  auijtsonU'm  gp>>nuiohlo  tue  Patientin  täglich  KarUliadorsalz,  fi»nrhto  Ein- 
wifkelHnpi'n  des  Bftnrhe»  und  lauo  Butler.  Aber  Alles  war  uiusonHt,  die  Faews 
hlieben  ungefärbt;  der  Aiwflue»  von  Ualle  war  »ehr  reichlich,  die  Frau  konnte 
sich  trotz  aller  Sor^alt  nicht  immer  vor  PurchnäHHiinp:  hewaliren,  «ie  war  in 
Verzweinnnjr  über  diesen  /titutand,  um^omelir,  als  wie  t*Uh  im  übriKen  Kaiix  wohl 
fühlte,  und  vorlaiijjte  dringend  einen  neuen  operativen  Ein^rifi.  K»  waren  jeUt 
drei  Monate  »eit  der  ersten  O|ieration  verflrjfwen  nnd  ich  dachte  an  die  Not- 
wendigkeit der  CholecyHlenteroHtomie.  Endlich,  am  23.  Juni,  als  ich  ahermaln 
durch  eine  konische  eIa»titH'he  Sonde  einen  Strom  von  Flüssigkeit  injicierte, 
wurde  ein  Gallenstein  herausgeschiendert ;  dersell«?  war  etwa  von  der  Gröwe 
eine«  KirBclienkerue«,  aber  von  lüJigliclier  Form,  weissgelb,  da»  dein  Darm  zn- 
gekeljrte  P^nde  war  glatt,  glünzend,  dos  andere  kOrnig,  ranh. 

Efl  war  also  doch  hn  D.  choledochus  ein  Steinfragment  vorhanden  gewesen, 
dessen  Gegenwart  durch  kein  anderes  .Symptom  gekennxeichnet  wurde,  alti  durch 
die  Impenueuhilitilt  de»  Kanales,  welche  eben  so  gut  von  Kompression  oder 
Atre»ie  denHelben  herrObren  konnte.  Wenige  Tage  nach  der  Entfeniung  des 
Steine»  er»t.'hienvn  zum  eri*lenmale  gefUrlite  Faeces  und  eine  Woche  »|>äter  trat 
bereit«  die  geaamiute  Mt-n^e  der  Galle  in  den  Ihunn  über,  obschon  die  Äusaere 
FisteJ  noch  nicht  vollkommen  gcMchlosHon  war. 

Die  Fatientin  kehrte  Anfang»  Juli  in  ibre  Heimat  zurück;  ihr  Allgemein- 
snstand  war  vortrefflich,  sie  sali  gut  aus,  a*s  mit  Aj^petit  und  verdaute  ohne 
Schwierigkeit,  war  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  und  konnte  liLngere  .Spazier- 
gttnge  machen,  ohne  zu  ermüden  o<ier  Schmerz  zu  fühlen.  Die  Haut  war  aller- 
dings noch  etwas  gelblich  j^^filrht;  ilie  I-rf»l)ertlftmpfung  reichte  nicht  mehr  über 
den  Kaud  des  Rippenbogens  hinaus,  die  Empfindlichkeit  gegen  Druck  war  voll- 
konmien  verschwunden  ;  du«  AUlonien  nicht  aufgetrieben.  Die  Fistel  schlose  sich 
kurze  Zeit  darauf  von  selbst. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  diene«  Falles  kann  ich  nur  nach  brieflichen 
Mitteilungen  berichten.  Unmittelbar  nach  ihrer  Rückkehr  in  die  Heimat  wurde 
die  Frau  schwanger;  der  Verlauf  der  <iravidit^t  war  anfangt  gut,  nur  bestand, 
wie  auch  während  der  früheren  fünf  Hchwangerscluifteu.  eine  betrftcbtliche  Tendems 
zur  Obstipation.  Anfangs  Dezeiulier  traten  abermals  Anfälle  von  heftigen  Schmerzen 
in  der  f^ber-  und  MagenjrcKcnd  auf.  verbumien  mit  Kslli^em  Erbrechen,  ganz 
ahnlicli  jenen,  die  vor  tler  Üj)eration  l)estAnden  halten,  —  sehr  bald  von  Icterus 
ujid  Entfarbuug  der  Faecea  gefolgt.  Der  Allgemeinzustand  verH<'hlechterte  sich; 
ich  riet  der  Frau  dringend,  sich  sofort  wieder  in  die  Klinik  transportieren  zu 
lai?sen.  aber  «ie  konnte  sich  zu  der  \\eiten  Reise  im  Winter  nicht  enlscbliessen. 
En<le  I>ezemi>er  erhielt  ich  die  Nachricht,  das»  die  Patientin  nach  einem  bewmders 
heftigen,  von  Fieber  l>egleiteten  Anfalle  von  Schmerzen  und  Erbrechen  unter 
den  Symptomen  einer  akuten  Peritonitis  gestorben  »ei ;  wenige  Stunden  vor  dem 
Exitus  hütten  die  bis  ilahin  kontinuirlichen,  ungemein  intensiven  Schmerzen  iin 
rechten  Hyp<HlMinflriuni  plotzlicb  aufgehört,  Patientin  sei  verfallen  und  bei  vollem 
Bewnsstsein  unter  subjektiver  Euphorie  sei  der  Tod  eingetreten.     Keine  Sektion. 

Nach  der  Schilderung  des  Krankheitsverlaufes  und  seiues  Ausganges  durch 
den  verstAndigen  und  aufmerksamen  Gatten  der  Patientin  unterliegt  ee  wohl 
keinem  Zweifel,  <Iass  wahrend  der  Sibwan^rschaft  und  \Helleicht  begt\nstigt 
durcb  diescilH»  sieb  abermals  ein  Stein  gebildet  hatte,  welcher  zunächst  Anfälle 
von  Koliken,  »laim  al>er.  walirscheinli<*h  im  D.  choUKlochus  eingekeilt,  Angio- 
cholitis  mit  circ  um  Script  er  Peritonitis  hervorrief  und  zum  Schlüsse  vielleicht  zur 
Perforation  der  GallenweKe  führte.  Wenn  die  Fmu  sofort,  als  die  G allen retentlon 
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die  ictensobc  Furbun^-  Ich  balw  Hudi  l>ei  diesem  Palii*Tit«ii  wit*  Uireit«  in 
frttheren  FAllAi  lM*«ihfttht«»t,  «rie  rtiej«»  ()iH'ri«Tti«n  iiiit**r  dt^n  Bi-srhwvTrli^n  dw 
Uuasereii  Gallo iiftHtcl  tt*idrn,  woim  »laii  ihiu'n  iiucli  'wiwior  und  iinuior  vM^ 
vemcluTt.  doMj*  der  ZuMtuiid  t'in  vorttberKehendcr,  ju  daös  der  reichliche  An*- 
flu9e  von  iTiilIf  gcradexH  von  N'orteil  für  sie  sei.  Ifh  pHejre,  eobaJd  dio  PAtietiKst 
das  Bett  V4.*rliuti»en  können,  den  Verband  so  elnxu richten,  das»  da»  <'fallenlilAseo- 
fhain  in  eine  enjjhalHige  Flftsohe  geleitet  wird,  welrhe  an  einer  Schnur  getm^^ea 
wird.  Rinp*  inn  «liw  Drain  wird  die  *>e(fnim(f  der  Ga^en^tlflftt>  (Mjr>;rt)iltiie  init 
Jodoformjraae  tarti|Ht!uert,  dariilwr  kuniint  ein  Stück  BillrothhattiMt ,  welche»  nur 
in  der  Mitt«i  durt-hWW'lu-rl  iHt,  um  dan  Hrnin  paMKieren  zu  lamen,  und  die  Itjlnder 
<lie>Bec>  Sttteke»,  »owi*»  die  der  OelTnun^  worden  dureh  breite  Streifen  von  aincri- 
konisrhem  Kautütcliukpflaster  befleckt  und  feHtKehalten.  Uelier  diesen  Ver)MUirl 
appliziere  ieli  xwiM  {rrOa^eje  KiHNfii,  die  mit  fretheerteni  8ä]^tneld  i^düllt  »inil,  und 
da»  Ganze  wird  durch  eine  breite,  liünne  Gnniniihin«lr  komprimieri.  l>e«  Na^'hU, 
wenn  die  Patienten  in  der  horizontalen  Küt-kenbipe  schlafen  können,  j»eht  Alhss  gut, 
die  Galle  tiit»8Ht  in  da»  Retter>'oir  ah,  ohne  den  Verband  zu  ihin:hdnnKen.  Ma!ei«rn 
jedocii  die  Patienten  auf  der  Seite  liej^n  (Hier  nind  nie  ^m\  Ta^  an»»cr  Bett, 
dwin  tritt  denn  doch  nach  5 — ti  Stunden  Sekret  auch  in  den  Verbund  aus  und 
durrtitninkl  ilin  allniilldicli,  und  <lafl  <iefühl,  welches  der  dauernde  Kontakt  ^Jer 
GftUe  mit  der  Haut  verurHat'ht,  ist  den  Piilienten  ho  unan>;i.<nehni,  f\ik»A  ene  e« 
nicht  lanire  ertra^iui  können ;  der  Verband  uuihh  erneuert  wenlen,  und  wenn  v* 
mitten  in  der  Xueht  und  die  Manipulation  niK'h  so  »mwtündlioh  ist.  I>ie6e  i>\w- 
rierten  mit  ünsserer  Gallenfistel  worden  wahre  Hypochonder;  ihr  feanze«  Denken 
und  Trftchton  drelil  »ich  ilarum,  üb  ihre  Ki(*t#"l  nererniert  tulor  nicht,  und  nie  qualm 
den  Arzt  tttplich  mit  der  Frajre,  ob  f*ie  K»dM*ilt  werden  und  wain^  <lenn  fnr  i*if 
luit  «Uo  Operali<in  den  (iallensteinei*  jode  Be<h'utini^  verloren  und  dKHJ*'nijn^,  wfct 
ihnen  als  ihr  ei^j^ejitUctiett  Luiden  und  zwar  altj  ein  sehr  peinUchen  Ix^iden  er- 
scheint, dais  ist  die  üuwere  Oullenfistel. 

Bi8  zum  *J.'t.  Ajiril  1.*<Hi),  als"i  während  fast  zwrdf  Wochen  daueru-  hei  dem 
Patienton  der  AuMtUms  aus  der  Gallenhlanentiatel  in  unveränderter  WeiHe  fort, 
und  wnhrend  der  »ranzen  Zeit  waren  die  Faeces,  die  t&glich  durch  den  Arzt  und 
atxHjuerdeuj  «hn't-h  d<'n  Patienten  seihtet  mit  der  nunutiösoj-iten  Genauigkeit  tuiter 
nueht  wurden,  enthlrht;  wenn  der  Verband  entfernt  und  das  Ih-ainrubr  m\»  det 
Gallenblase  znrück«ezoßon  wurde,  »o  quoll  ntel*  noch  ein  j^»wi!*!^o#*  ijuunti 
klarer  Galle  aur<  der  Tiefe  empor.  AU  ich  am  23,  April  den  Veritand  wechiwll*,*! 
fehlte  Äum  ernten  Male  dicöe  AnBamudunK  von  Galle;  daa  Drainrohr  w-unle 
wieder  eingeftihrt  und  Allen  wie  jjewöhnlich  geordnet,  aber  zum  gW^ten  Krt<tnnnen 
de»  Patienten  konnte  er  hin  apftt  Abends  ausser  Bett  bleilwn,  ohne  durehnibitn 
zu  «ein,  und  al»  er  Al>endp  die  Flanche  residierte,  fand  er  dji*  KarbolhiHun;*  U 
untfefHrbt  uml  auch  am  uttehnten  Morgen,  tmzdem  (h*r  \'erl)and  nicht  «eweiin 
wordfu  war,  bet«land  der  gleiche  Zustand.  Der  Verband  blieb  nun  waJtre^id 
3uial  24  ^Stunden  Hbsichtlich  unberührt,  uljer  auch  nach  dieeer  Zeit  war  kein»* 
Galle  mehr,  weder  durch  da«  Drainrohr,  noch  neben  dem(^»n»en  auf*gt»treten  und 
die  Faeces  zeigten  am  25.  April  bereits  deutliche  Filrbung,  *;o  ihisj*  kein  Z^f^if^l 
mehr  Ober  den  Durchtritt  der  Galle  in  den  l'hmn  bestehen  konnte.  Wie  mit 
einem  Schlage  war  der  Dnctun  choledochuB  |H'rmenltel  i:<'w»rden  und  entsprechend 
der  Beobachtung,  die  ich  schon  früher  gemacht  liutte,  diu*«  die  Fjcistenx  einer 
äutUK'ren  tTallen)tliwenÜstel  an  und  f(lr  t<ich  den  Abtliuui  der  Galle  in  deu  Darm 
nicht  Inndert,  wenn  nach  dieser  Seite  zu  kein  raechHuiwhet»  llindemia  vorhnmlen 
iat,  halte  der  Aunflutt»  der   Gallo   mich   atwsen   in    dem  MununUe    ebi>ufnlU   atil 
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irehörl,  trotzrifui  ihu*  Drainrohr  nodi  in  «Itr  liallenbla^o  sU'ckto  und  *Iu!*  Sekret 
früher  tnjtz  allor  BeinÜhniigen  es  zanirkzulmlt«n,  Ufben  dem  Drain  batto  paa- 
sieren  kOnn(.'Ti.  Da?  Kolir  wurde  nun  definitir  entfernt  and  die  Fistel  mit  Heft- 
pflaster überklebt ;  8ie  entleerte  nodi  einijie  Ta«e  hindurcb  wenif;  serös-eitrige 
Kl0H»i^;keit  ubne  Spur  vim  Galle,  dann  FiL'hlo88  nie  i»ifb  definitiv.  Da»»  die  l*er- 
meubilitüt  den  D.  idioleduibuH  nicht  durch  ilie  Eliiuiiiutiou  tnno8  KonkrementeH 
herbeij^'efübrl  wxirde,  kann  irb  zum  mindet»ten  mit  jrrtlL'Wter  Wabrscheinlichkoit 
aus«iaf^ru:  im  Verbände  und  beim  Ausspülen  der  Gallenblase  liatte  ich  Nichte« 
gefunden  und  rlie  Faeeoa  waren  zu  der  betreffenden  Z*nt  nicht  nur  wie  trewfthn 
lieh  in  Wasser  auf^relüst  und  untersucht«  mindern  ausserdem  noch  durch  ein 
Sieb  puHHiert  wi^rden.  Schmerzen,  wehhe  man  etwa  auf  den  Durchtritt  eines 
Konkrementes  durch  die  Papille  hritte  I»ezieheri  kennen,  waren  Überhaupt  nicht 
vorbanden  (gewesen. 

ITelier  den  ferneren  Verlauf  des  Falles  ist  weni«  zu  sagen;  der  Mann  )>e- 
fand  sich,  nachdem  er  von  seiner  Cholelithiasis  befreit  war,  anaserordentlieh 
wohl ;  er  verlor  den  ^Ibllchen  Teint,  den  er  früher  stet;*  ^jeliabt  hatte,  seine 
Verdannnp*-  und  StulillH'schwerden  waren  verschwunden,  er  ktmntc  wieder  reiten, 
waü  ihm  vor  Beinein  letzten  K«i|ikanfalle  nicht  mehr  m/>;jlich  ^jeweHen  war  — 
kurz,  er  war  fönnlich  verjftniurt.  Wahrend  des  nftchsten  S<»miuerB  jnng  er,  mehr 
zur  Erholung  als  wegen  irgend  welcher  Beschwerden,  für  ein  paar  Wochen  nach 
Vichy.  Seit  der  Operation  bis  zum  beiiti^ren  Tage  ist  er  von  allen  Symptomen 
«•ijxer  Leber*  O'ler  (Jallenaffektion  fiei  sreblioben. 


n  Cholelithiasitf   mit   Icterus.     Cholecystotomie.     Toil. 

Mann  von  (>4  Jahren,  )cut  genährt,  hat  früher  niemals  an  (iallenkoliken 
noch  an  Ictenif«  jfelitten;  vor  circa  G  Monaten  erlitt  er  einen  aimplekti sehen  An- 
fall mit  halbsuiti>rer  lAluniuiK  'If**  K^>rpers,  welche  jeiiocb  leüweise  zur(tckgjng, 
»o  dass  der  Patient,  wenn  auch  mit  einiger  M(ihe,  auf  einen  Stock  gestützt  gehen 
konnte;  die  Sprache  blieb  etwas  scliwerfillUg.  Vor  sechs  Wochen  trat  nach 
einem  Diiitfclder  imter  den  Symptomen  eines  akuten  Gastroint<»Htinttlkatarrbes 
Icterus  auf,  *ihiie  ilaj?s  Koliksclimerzen  vorhanden  gewesen  wrtren;  die  Faeces 
Maren  vollkommen  entfilrbt  und  blieben  es  auch  fernerhin.  Trutz  entsprechender 
tiehandlnng  lH>S8erto  sich  der  Zustand  nicht;  der  Icterus  wurde  dunkler,  die 
Leber  war  nach  Angabe  des  Arztt^s  stark  angeschwollen ;  nebst^lem  »lauerton  die 
VerdaunngsstOnnigi*n  fort;  der  alte  Mann  könnt«*  wegen  des  intensiven  Haut- 
Juckens  nicht  srlilafen  und  kam,  obwolil  er  keine  eigt»ntlichen  Schmerzen  litt, 
dadurch  selir  herunter.  Als  ich  den  Patienten  zum  erstenmale  sah,  war  er  be 
reit^  ziemlich  nbgtMnagert,  ilie  Hautfarbe  tief  gelbbraun,  Bauchdecken  schlafl", 
Bauch  etwaa  aufgetri©t>en ,  besonders  nach  oben  zu;  die  Dilmpfung  der  I-eber  ragt 
mindestims  eine  Handbreite  über  den  Kippenbogen  nach  abwilrt»,  ihr  stumpfer 
Rand  ist  deutUch  zu  lasten,  d<x-h  fhhlt  man  Nichts  von  der  Gallenblase  noch 
von  einem  Steine.  Die  Arterien  an  den  KxtremiUltcn  rigid,  geschlängelt.  Puls 
etwaa  unregelmttssig ,  Herzdilmpfung  vergrtMwert,  kein  Geräusch  wabrnohmbar; 
utwae  Bronchialkalarrh.  Diagnose:  Gallenretention,  wahrscheinlich  durch 
einen  Stein,  der  gleichzeitig  den  D.  cysticua  und  den  D.  choloduchus 
verlegt.  Der  Patient  verlangt  dringend  die  Operation,  und  da  ein  lungert« 
Zuwarten  ohne  Zweifel  zu  eineui  ungünstigen  Ausgimge  führen  mussle,  entjjchlosa 
ich  inicli  zu  derselben,  trotz  seines  Altera,  der  AUicromatose  der  (lefAsse  und  trotz 
<ie4  frOlierea  apoplekti sehen  Anfallea. 

Operation.  Am  27.  Oktol>er  1890  wurde  nach  gründlicher  Entleenmg  de« 
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Darmes  die  Banohliöiilo  dnroh  den  typisriien  lJin^*>rhnitt  Tiie  (few^linlich  eröffnet 
Die  I-ober  ist  stArk  ver(?rö«!*ert,  ilunkel  braun  rot  ^refttrlit,  sie  rajrt  iiiclir  als  hand- 
breit über  den  Uippenbog^'n  nach  abwÄrtu  und  ist  mit  dem  Colon  transversum 
verwacbHen  ;  ilir  Hand  int  Htunipf.  Nachdem  ilic  Adbünioiien  unterbunden  and 
getrennt  aind,  wird  »ie  nati»  aufwärts  jrewälzt  und  es  ei-wheint  an  ihrer  unteren 
FUtcho  dio  <ia!lenbla«#e,  vollkommen  kiewhrumpft,  einer  weipwn  Srhwiele  üb nlicli. 
ihre  Kuppe  int  vom  vorderen  Itando  der  Lober  minde^tenti  5  Centimeter  weit 
eutfernt.  Im  Innern  fühlt  man  einen  anscheinend  nussjrroHfion  Stein.  E»  wird 
nnn  »unücliöt  iler  Scheitel  der  (iallenblofne  mitti'l«  de«  Tliermi»kautorH  von  der 
unteren  FlUrlie  der  Letjer  loagelftst ;  trouden»  dien  mit  ^rritHwr  Vorsiebt  und  ?elir 
langHatn  g*»Hi'hieht,  reinnt  doch  die  HchwicHi^e  (iaUimbhisenwund  ein.  Es  entleert 
sich  weder  Galle  noch  Schleim,  die  Innenfläche  der  Blase  iist  ffanx  inx^ken, 
Bvbmutzig  Hchwarzbraun  fi^'fArbt,  die  gauxo  verdickt«  Wandung  in  eine  etjure, 
brüchige,  achalige  Ma^se  verwandelt,  welciie  einigermassen  an  den  Balg  eine*» 
volominöaen  Atheronin  erinnert.  I>ie  o1ngeri86»ene  Oeffnimg  wird  daiier  sofort  er- 
weitert und  der  wallnUBet^oHae,  rundliche,  mit  einein  coni^chen  Kortüiatxe  in  den 
D.  cy«ticn»  reiclicnde  Stein  mit  einiger  Mühe  extrahiert.  Ks  enlletTl  »ich  k^ne 
Galle^  die  injizierte  KochsaUlOsung  flieast  klar  ab  und  spült  nur  ein  paar  achwäR- 
liche.  blUttrip*  Konkremente  heraua,  welche  der  Innenfläche  der  Gallenblase  a<] 
hUrierten.  Pie  entleerte  Blase  fallt  nicht  zuBamnion,  ihre  Schleimhaut  ist  in  der 
Bchwieligtwi  Wand  untergegangen.  Ith  suchte  nun  nach  einem  etwa  vurliandeuen 
zweiten  Steine.  Die  ganze  l'mgebung  der  Gallenblnse,  der  D.  cysticue»  und  IK 
hepaticu»,  sowie  Uire  Fortsetssuug  in  den  D.  choledochus  war  in  dieJce,  harte, 
»chwieHge  Massen  eingeschloeaen  und  nnt  den  Nachban>rganen  verwachsen,  ko 
daas  ich  einen  Angenl^lirk  an  die  Kxistenz  eines  Tuniora  dachte,  doch  konnte 
tcl)  weder  in  der  I^ht-r  noch  im  Magen  und  im  Darm  eine  ticechwiilst  fühlen. 
Durch  diene  peritonealen  Schwielen  wunle  jedwh  daa  Tanten  eines  Steines  von 
geringem  Volumen  ausHerurdentlich  ernchwert  und  ich  versuchte  eu  daher,  mit 
einer  Steinaonde  von  der  Gallenblai«enOffnung  auH  gegen  den  Cholednchue  vor 
luilringen.  Aber  auch  hier  spürte  ich  XichtJ*  al«  tli»»  rauhe  Wandung  der  Gallenwege. 
Die  m'hwieligen  Verdickungen,  in  denen  iler  I).  choledochuH  eingebettiH 
war,  Liet^j+en  die  Annahme  einer  Kompression  oder  Knickung  de8ReU>en  als  Ur- 
sache der  Gallenretention  al»  m^gHch  erncheinen,  mnaomehr  als  der  Patient  nie- 
mals Gallen^teinkoliken  gehabt  hatte  und  der  grosse  Stein  in  der  Bla.se  offen)>ar 
schon  »eil  langer  Zeit  iM'blanden  lialten  muw^te,  ohne  hicli  von  der  Stelle  rtlliren 
ÄU  können.  Wenn  nun  der  Kintrilt  der  (niHe  in  den  D.  cy(*ticut>  verlegt  und 
andererseits  der  D.  choledochus  durch  die  Schwielen  verengert  und  vielleiebl 
auch  verzogen  war,  so  bedurfte  e«  nur  einer  geringen  ^VnHe)> wellung  der  Hchleim- 
haut,  nm  die  Gallenretention  in  der  I-cIkt  zu  erklilren. 

Ich  hätte  in  ßerDckHichtigim»  aller  dieser  l'mstiinde  am  Helwten  die  CholA* 
Cyste nterostonne  ausgcftihrt,  allein  schon  die  ersten  Stiebe,  die  ich  applir.iert<*, 
um  den  Düinidann  mit  der  Gallenblase  zu  vereinigen,  schnitten  die  schwielige 
Wandung  der  letitA'ren  durch,  so  dass  von  einer  sicheren  Xahtanlegnng  nicht 
die  Hede  sein  konnte.  AmlererstMtii  wai*  ea  al>er  yanz  luuurtglich,  die  Künder  der 
tiallenblnscrirtffininir  nn  den  Kun<l  der  Banchwundc  heranzubringen,  denn  die 
<TaIlenbliLse  war  iluxu  viel  zu  kurz  und  die  Ix.*ber  viel  7.u  voluminös.  Uie  jranze 
bis  jetzt  beschriebene  Operation  hatte  deshalb  im  Innern  der  Bauchhöhle  durch 
gtifülirt  werden  müssen,  denn  die  lieber  hatte  sich  nicht  heranshelM'ii  Uuisen. 
Ich  musste  also  aucJi  von  der  Anlegung  einer  äusseren  Gallenblasentistel  Abstand 
nehmen.    IHe  Vernähung  der  Galleiilihisenincision  alUiu  schien  mir  nicht  eicher 


Zur  Chirurgie  <\vt  Gallenwegt*. 


489 


i)  die  KüihIlt  tlfi>eIVi 


frfthpr   «iurcli  die  V 


Nahte 


jTpnup,  weil  aie  KäiKlür  tlfi>el!pen  sdi 
Äiilejren,  vielfach  misgeriew^n  waren;  i<*]i  entsdiloHH  mich  <laJ»er  «liesolben  ganx 
AhxntTA^n,  dann  lOftte  ich  die  Oallf^nblafw^nwand  in  der  Nähe  den  Hataes  von 
der  Leber  los,  so  dass  ich  wie  bei  der  Ligatur  eiiie^  (TefäiM*e«  in  der  Kontinuität 
einen  Fa<ien  unter  dem  IIul(*e  dureliziehen  konnte,  worauf  mit  Vorsieht  die  Unter- 
fiUKluiiu  uu>*}n*fniirt  wurde.  tilürklieherweiKe  Hchiiitt  der  Karlen  nicht  durch. 
Jetzt  BtÜlple  ich  die  Kilnder  der  angefriwhten  <TftUenhIawuinei»»i"n  nach  einwärtn 
nnd  vernUhte  sie  mit  einem  feinen  Faden,  «>  da»*«  periphorwärt»  von  der  Ligatur 
die  Gallenblase  jrewinBerma«*en  in  einen  Holiden  Stumpf  ven»*andeh  wurrle,  dessen 
Kniährun^'  dnn-h  die  n»»cli  lK'(atolirn<ie  Verwfli'hsnn^  mit  der  unteren  FIrtobe  der 
Leber  jresichert  »i'hien.  Diener  Teil  der  Operation  war  siemlich  mlthHaiu,  weil 
ich  in  jfruBBcr  Tiefe  und  in  einem  nehr  beHt'hrilnkten  Haume  arlteiten  mnw*t<^. 
Ich  will  Kleich  hier  Iwmerken,  nb^chun  idi  auf  diewn  Punkt  noch  ÄUrÜckkommen 
werde,  da*»  ich  den  vollt»tündijrt'n  VerschluH«  der  Hallenblase  in  die<(«m  Falle 
als  einen  Fehler  betrachte,  den  ich  heute  nicht  mehr  bej^^hen  würde.  Ks  wurde 
nun  die  eiii^rcHtopfte  (iaxe  entfernt  und  eine  Irri^tiun  de«  kränzen  Terrains  mit 
warmer  K<x'hsalr.l08nn^  (7  :  ItMKj;  vorgenommen,  dann  da«  Peritonemji  purietale 
der  Bauchwunde  zunilchnt  vom  unt-<'ren  Wundwinkel  nuH  vorcinijft.  Wie  »ehon 
erwUhiit,  war  ea  ganz  und  gar  umuügUch,  den  UaUenblasenötumpf  mit  der  vor- 
deren Baucliwand  in  Kontakt  zu  iiringen ;  ich  tamponierte  daher  durch  einen 
lanjfon  (Tazeftreifen  den  Kun/.en  Kimm  von  der  Ciallenblat*e  aun  bis  Eur  Bauch- 
wimde  und  vernähte  dann  tien  liemt  der  letzteren  in  gewöhnlicher  Weise.  Meine 
Alwicht  war,  durch  die  Tamfuunwle  den  tlblen  FolKen  einer  m<1^.'li<hen  rerforation 
vorzubeugen,  andererHeits  aber  die  Möglichkeit  zu  behalt^m,  »«pater,  wenn  die 
Gallenatauung  nicht  behoben  sein  sollte,  eine  äussere  Gallenilstel  anzulegen.  — 
Keine  Iteaktion  n&ch  der  Operation,  der  Patient  hat  nicht,  einmal  erbrochen;  er 
fühlt  mdi  am  Abend  gimz  wohl. 

27,  OktoJK'r.  Nacht  war  ruhig.  Keine  Reaktion  ;  keine  .Schmerzen;  Patient 
hat  reichlich  Harn  entleert,  der  Iwreitt*  \*iel  heller  ist,  auch  sind  C4aHe  abgegangen. 
Verband  in  gutem  Zustande,  .^n  28.  Oktoljer  .Morgens,  Allgenieinbetinden  gut. 
Da  der  Patient  Stuhldrang  verspürt,  wird  ein  Klymma  ajipliciert,  worauf  eine 
copiom^  Kntleerim^f  erfolgt,  welche  J)ereitn  tJalle  enthalt.  Kh  schien  somit  der 
Zweck  «ler  0|M^ration  erreicht  zu  nein.  Nachmitta^p*  klagte  dor  Patient  Aber  leichte 
koUkartige  Sdimerzen,  die  jtxlorJi  bald  nach  ein  paar  Tropfen  Tinctura  opii  ver- 
schwanden. Temperatur  Abends  38,4,  Pul»  wie  vor  der  Operation  etwas  un- 
regeluiü**t>ig,  88  Schlage  in  der  Minute.  Bauch  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerz- 
haft. Al)en<ls  befand  sich  iler  Patient  wohl  und  schlief  ruhitf  ein;  nach  Angabe 
der  Wilrtt^rin  auch  wüJirend  der  Nacht  ruhiger  Schlaf.  I»e«  Morgens  ('J9.  l»ktolK'r) 
findet  man  den  Mann  in  einem  comat<"isen  Zustand,  tiei,  st^rtorüs  atmend; 
Temperatur  37,6,  kein  .Schweis«  im  Geaiclit,  keine  Killte  der  wblaflen  Extremitäten. 
Puls  wie  gestern,  stark  und  voll.  Her  Verband  wird  entfernt.  Utn>^  des  in  die 
Bauchhöhle  cin^'efiihrtcn  (mwstreifens  ist  etwas  rotliche  Flüssijrkeit  ftusKesickert-» 
die  Tampons  sind  nicht  von  (tiüIc  imbibiert.  Bauch  weich,  nicht  aufgetrielÄm, 
auf  Druck  anscheinend  nicht  schmerzhaft.  Trotz  Injektionen  von  Aether,  Kampher- 
öl,  Coffein  u.  e.  w.  tritt  gegen  Mittag  der  Tod  ein ,  ohne  das«  das  Bewosstsein 
wiederjjekebrt  wäre. 

Bei  der  Sektion  konnte  niu:  die  Brust-  und  Bauchhöhle,  nicht  aber  das 
(iehirn  nnti^rsm  lit  werden:  das  Herz  war  st^rk  verirrOssert,  mit  Fett  l>ewach»en, 
sein  Fleisch  feitig  degtmerierl ;  die  gross*'n  (4efJlsse  tlberall  atheromalös.  Lungen 
emphyseniatöH,  in  den  Bronchien  schleimiges  Sekret.    lü  *i<*r  Bauchhöhle  mgten 
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blieben  grau,  thonartit;,  obschuii  Kuweilen  an  ihrer  Oberfläche  etwas  Galle  tn 
sehen  war.  Patientin  wurde  am  14.  Mai  r.nr  Erhohmg  an fs  Land  geschickt;  A-ier 
Tape  «pUtvr  empfand  nie  heftige  .'^dnncrxen  in  der  rechten  Fchniter;  dabei  iniev 
die  Temperatur  bis  auf  8Si "  und  ¥)'*  an,  mit  geringen  KeniJHsionen  de«  Morgen«, 
und  in  diot»om  fieberhaften  Zustande  magerte  die  Kranke  rai^ch  ab  und  verfiel 
mehr  und  mehr.  Seitdem  hat  sich  ihr  Zustand  fortwährend  verHehliwht^rt:  die 
Gallenretentitiri  war  eine  vollkommene,  ilie  Hautfftrhung  nahm  einen  Viratingnlnen 
Teint  an;  Kkel  vor  jpder  NidirimK,  Verdnuungs-  und  StiihlI»eRchweideii,  daliei 
Schmerxen  in  der  LcOier-  nnd  Magengegend  und  in  der  rechten  S<^-Iiulter  und  eine 
kontinuierliche  febrile  Henklion,  ndt  abendlichen  Kxiwerhationen.  .\m  auffalhmil- 
8ten  aber  war  eine  unzwei  fei  hafte  Benommenheit  des  Senaoriums,  «ozusageii 
eine  Verdämmerung  der  Intelligenz,  welche  auch  mir,  als  ich  die  Patientin  zum 
ervtenmalc  bah,  Hofort  auffiel.  Sie  war  nicht  etwa  in  ilirnu  Denkverunigcn  irestört* 
im  Gegenteil,  wie  begriff  vnllknnunen,  aln  man  ihr  sagte,  das»  eine  OiK^ratJon 
notwendig  sei,  um  »w  jceHUiid  zu  machen  u.  8.  w.  —  dabei  aber  bewahrten  ihre 
GevichtazUge  eine  mankenartige  Unbe weglich keit,  sie  sprach  Nicht«,  alt*  die  ni>l- 
wemiig«ten  Worte,  und  lag  ruhig,  teilnahinsloH,  mit  offenen  Augen  den  ganzen  Tag 
da,  ohne  zu  klagen,  ohne  je  luich  ihrer  Famihe,  nach  ihrem  Ilau!<ilialte  zu  trafen  — 
knrx,  »ie  machte  den  EindnicU  einer  durch  ein  Xarcotirum  hulb  lM>tJiiibten  Persun. 

Bei  der  TTnten*nchung  um  8.  Juni  fand  ich  bei  der  Ptark  aligemagerten, 
kleinen,  sichwa<'hlichen  Frau,  von  tieficteripchem ,  olivenfarbigem  Kolorit  die  Or 
gane  der  BruFtbOhle  normal,  PtdH  regelmfinwijf,  KK)  Schlüge  in  d**r  Minute  zeigend, 
dit?  I.t'herdUnipfung  etwas  vergrö»»ert ;  man  fühlt  weder  d<*n  frHtvn  l<aud  der 
Leber  noch  die  Gallenl»la.se.  I»riH'k  auf  dan  rechte  llypnohondrium  nicht  empfind- 
lich. Faece»  voUst^lndig  enifürbt,  Uarn  dunkelgi'ilnUraun,  nicht  ei  weint»  haltig.  Ich 
«teilte  die  Diagnose  auf  Obstruktion  des  D.  choletiochus  duroh  einen  >>tein,  dir 
frflher  von  Zeit  zu  Zeit  neben  flieh  Galle  und  Fragmente  ein*«  (wler  mehren^r  Cvallrn 
Idasenwteine  vorbcipuitsiercn  hcBs,  also  auf  die  AnwcBenluut  von  mintlefatenn 
zwei,  wahrfcheinlicb  aber  mehreren  Steinen.  Kk  konnte  in  dienern  Falle 
keinem  Zweifel  unterliegen,  «Iuhm  ein  oix'rativer  Eingriff  nur  mehr  sehr  geringe 
Chancen  bot,  die  marastinche,  nchwer  cholämi»rhe  Frau  zu  retten  —  anderen«eilt> 
war  bei  lUngerem  Zuwarten  der  letale  AuHgan^  mit  Sicherheit,  und  zwar  in  d»T 
kürzcHten  Zeit  zu  erwarten.  Ich  konnte  der  ven*tiindigen  Familie  der  Kranken, 
welcher  nmii  ein  Kotlege  unL'ehOrte,  die  Siuhhige  vollkoininen  klar  machen  nod 
die  Operation  wurde  uIh  remeiluim  ultimum.  viiMe  iinrepH  Ix'Hi-hloHAen. 

Operation.  Am  11.  Juni  erüflEneteich  bei  der  durch  wenige  Tropfe«  Cliloro 
form  betHubten  Patientin  die  Bauchhöhle  durch  einen  SVhnitt  am  flunaeren  Rande 
den  r.  Kecluw  ulK.lomiiiit'^  vom  llippcnbogc^n  bii*  nntcihalb  de**  Niveaus»  de«  NalK'i? 
Die  Ix*ber  ragt  drei  Finger  breit  (iher  den  Rand  de?»  Kippenbogen»  liervor;  we 
iat  blaiiflchwnrz  gefdrbt,  «ehr  derb.  In  der  Kinkerbung  zwischen  l>eiden  Leber 
läppen  ist  die  Kupi>e  der  Gallenblase  eben  Richtbar;  das  Netz  ist  an  dieser  Stelle 
a<lhärent,  «las  Txd>erparenchym  etwas  narbig  eingezogen.  Nach  Abbindung  un<l 
Trennung  iler  Adhäsionen  pr«ncnticrt  t*ich  che  <iallenblase  als  ein  kaum  daume^ 
dicker,  gelblichweiwer,  »rbwieligcr,  fibr'lHer  KOrper,  der  unscheineml  gar  keine 
Hohle  enthhlt,  nnd  eich  in  einen  dicken,  fibrönen  Strang  forleetxl,  in  ilem  uirgeiKfe 
Steine  zai  ftlhlen  sind.  Am  .Scheitel  der  Gallenblase  schinunert  ein  kleines  g*>H>- 
Helles  Konkrement  durch,  welches  gleidiBam  in  die  Schleimhaut  einge1>etteC  fii 
sein  acheint.  Die  (Tallenbla^te  wini  mit  ihrer  Kuppe  von  der  I..eber  losgel<M  nnd 
zunik'hst  an  die  Ränder  de»  Peritoneums  parietale  der  vorderen  Banchwanil  an- 
geheftet,  dann    wird    die  Umgebung  mit  Gazestreifen   tanii»oniert    und    nun   die 
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Blatte  ürrtffuet.  Eü  iMitU*ert  »iith  zunächst  gar  keine  Flüssigkeit;  die  iiioidierte 
Wandun]|f  iijit  viel  tlicker  a\»  der  Querdurch me«ier  des  Lumen,  fihröB,  fai*t  aehnig, 
Kine  gesrhloAftenc  Plnce  h^mostatiqne  Iflsat  sich  gerade  in  daa  enge  Cavum  ein- 
führen, und  nftfhdein  dawselhe  durch  Entfernen  der  Branchen  voneinander  er- 
weit:ert  wordr-n  war,  kommen  oinige  kleine,  facettierte,  dunkelbraune  Steine  zum 
Vorsciiein,  alle  von  aniiühernd  '^leii*lu>m  VoUüueu  wie  «tarke  Srhrotkorner,  dann 
nach  Injektion  von  wanner  Kochmilzl^i^un};  zeigt  «icli  eine  flicke,  weissgrüne, 
schleunige,  fuMt  wie  Kiter  auwfehende  FlÜnaigkeit,  dann  achwärztiche  Massen  von 
gallig  gefärbtem  Schleim  und  in  demselben  eingew^hiossen  t'ino  gro«**c  Zahl  (ül>er 
100)  kleiner,  facettierter,  auf  der  Koi'hBalxlösung  achwimmendcr  Steine,  von 
welclieu  die  jn*<>SFiten  da«  Vcdunien  einer  Kaffet^Iwhne  erreichen,  während  ilie 
kleinMeii  luinfk(>rngrfWH  »ind.  Alle  diese  Steine  steckten  nicht  in  der  Galleublaso, 
sondern  im  D.  L'VBticua  und  im  D.  choledochu«,  vielleicht  auch  im  D.  hepaticu». 
TrotÄ  wiaierholten,  lAnger  dauernden  Äu*»apttlenfl  k<mimen  immer  wie<ier  neue 
Steine  zum  Vnrwclieiii  und  neben  dt-nselljen  Hcliliej*»lioh  aucli  rtitlich  gelbe,  klare 
(lalle.  Nachdem  vorlKuKg  keine  Steitie  mehr  durch  die  Injektion  herausge«tpOlt 
werden,  wird  die  Oeffnung  der  (ialleublase  ringsum  mit  'lern  Peritoneum  parietale 
<ler  Bauchwunde  vernäht,  der  lieat  der  Laparotomie  wird  in  typincher  Weiw 
durch  Ktagennidite  gc^chloMsen,  ein  Drain  in  die  Gallenblase  eingeführt,  welche« 
durch  den  Ver>)and  nai-h  aussen  geleitet  winl.  Ring»  um  daasellw  wird  der 
Kaum  zwisclien  den  nicht  vereinigten  Hautrilndcm  um  die  Fintel  mit  Gazestreifen 
tamponiert.  Durch  das  Draiiinihr  (lief«at  nofurt  Mchleimige ,  gallig  gefilrbte 
FlÜHwigkeit  aus.  —  Die  Blutung  wiüirend  der  Operation  war  verlilUtniHmilNaig 
bedeutend  gewet»en,  obwohl  kein  einziges  gröstjcrcs  (Tcfütis  gespritzt  hatte.  Der 
Verband  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  angelegt;  Krttllgaze,  dann  2  Kiaaen 
mit  getbeerlem  Sitgemehl  gefüllt,  Brunssche  Watte,  tla«  Ganze  fixiert  imd  kom- 
primiert liurch  eine  Calicotlfinde,  über  welche  noch  einige  Touren  einer  Ogantin- 
UiivtArkten  Gaze-Binde  appliciert  wurden. 

Die  Patientin  fühlte  »ich,  nachdem  sie  aus  der  Narkose  erwacht  war,  ziem 
iich  wohl,  aie  erbrach  einigemale  irn  Laufe  de«  Nat'hmittag«  unter  l)edeutenden 
Anstrengungen.  Abend«  als  der  liehandelnde  Arzt  sie  Ijesuchte,  aali  er,  dass 
etwas  Blut  unter  dem  Verbände  hervorgesickert  war:  er  entfernte  denselben  so 
fort  und  fand  das  G|>erationsgei>iet  von  einem  grossen  Blutcoagidum  be<leckt. 
Nach  Wegriluumng  dcHselben  zeigt  pich  eine  winzige  blutende  Arterie  des  Uaut- 
raudes  an  der  Stelle  der  «.JallenHstel,  welche  sicher  im  Momente,  als  der  Verband 
appliciert  wurde,  nicht  geblutet  hatte.  Da»  Gefilss  wird  umstochen,  der  Verband 
erneuert.    Keine  febrile  Reaktion,  aus  dem  Drainrohr  ist  etwa»  tialle  ausgeflossen. 

1*2.  Juni.  Subjektives  Betinden  ertrilglich,  kein  Fieln'r.  Patientin  hat  gegen 
Morgen  einer  schlaflosen  Nacht  abermal»  mehrere  Male  mit  Anatreugung  er- 
broch^i.  Der  Verband  wird  entfernt,  es  ist  wieder  frisclie»,  geronnene«  Blnl 
darunter  vorhanrlen.  Dieses  Mal  sickert  da«  Blut  aus  einem  NadelHtirhe  durch 
die  IFant  Jiervor.  AppHkiition  von  trockener  Litjuor  ferri-Bnumwolle.  Die 
Blutung  hat  ganz  den  Charakter  der  Hämophilie^  sie  ist  otfenhar  l)edingt  durch 
rien  cholümischen  Zustand  der  Patientin.  Die  Nahrungsaufnahme  per  os  iat 
schwierig  und  ganz  migenUgenrl,  datier  ernJLhrendo  Klystieru  mit  Alkohol.  Die 
Galle  fiiesst  sehr  gut  durch  lUis  Drainrohr  ah.  beim  Auswaschen  der  Gallenblase 
wurden  noch  einige  kleine  Steine  entleert. 

Am  folgenden  Tage  wiederholte  sii'h  die  Blutung  noch  einmal  wie^ler  aus 
einem  kleinen  Gefäs««  des  Uuutrunde«,  trutx  aller  Voräicht«ma»sregelu  und  trotz- 
dem die  Patientin  nicht  mehr  erbrochen  hat;  sie  steht  jedoch   definitiv  nach 
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oberHUchlicher  VoiHchorfunjc  der  (ranzen,  »ehr  kleinen  Wundflaebe  durcJi  dea 
Themioffluler.  jVn  dom8el1>pn  Tngo  erbrach  die  Patientin  Behwlln-Iiche  BI«8isen, 
die  unzweifelhaft  Blut  sind,  nmJ  aui  dantuffdlufnden  Morgen  worden  auch  mit 
dem  Stuhle  dhnliclie  Mannen  entleert.  Daiwi  hesteht  keine  Reaktion,  weder  eint? 
lokale  nueh  eine  allgeineiae,  die  Zun^'e  iHt  beletft  wie  vur  der  Operatiun,  feuehl; 
keine  Schmerzen,  weder  spontan  noih  atif  Dnick;  Bauch  weich,  nicht  anetg«debnU 
Aber  der  SchwlU'hozuMand  der  Frau  nimmt  in  biKlenkhchür  Weise  xu,  da  dit> 
EmährunK  fa^t  auMi4cbIie»7<lich  per  anum  vorgenommen  werden  muas.  Bis  joUt 
war  keine  Galle  in  den  Kaen»**  nfu^hweiH^mr. 

Am  14.  Jniii  tritt  anscheinend  ohne  VeraidaBSung  ein  Anfall  auf,  der 
gans  den  Charakter  eines  eklarnjitinchon  hat,  ol(H<h()n  der  Harn  keine  Spur  vou 
Atbnmen  entbuit,  auH  welchem  die  Patientin  nur  durch  Aether-  und  Kaiupheröl- 
Injektionen  u.  h.  w.  zu  Hieb  gebradit  wird.  Nach  demHelbeii  grotM^e  Proe>tratioii, 
BewuHHtt^ein  ungetrübt,  Temjwratur  weeliHelnd  zwincheu  37  und  37,*i.  Beim  Wr- 
bandwechi*el  koimnen  noch  ijjimer  UalleuHteine  zum  Vornclieiu  ^  äubHush  d*T 
Galle  un^feHtört.     OperntionHwmide  in  vollkommen  prutem  Zustande. 

Am  15.  Juni  empfand  die  Patientin  vorübergehend  Schmerzen  in  der  Leber- 
und Mageugegend,  welciie  uacb  ihrer  Ausaage  einem  geringfügigen  Kolikanfalle 
gleichen.  l>ttfi  Drainrohr  wird  ganz  entfernt  und  die  Gallenblase  durcli  einen 
FlÜseigkeitsetrom  0UKge8pült,  wobei  wie<ler  eiiiiRP  Steine  entleert  werden.  I>ie  Gallen- 
fifltel  wint  durch  einen  Gazet^treifen  hx'ker  tamponiert  uud  eine  feuciitwannt* 
£inwickelnn^  appliciert. 

Unter  zunehmender  Sohwüche  stirbt  die  Patientin  bei  vollem  ßewui 
ohne  zu  leiden,  um  lö.  Juni  Abend». 

Die  Sektion  konnte  nicht  gemai'ht  werden. 

Der  Kall  int  ein  iranrigen  Beispiel  den  Verlaufes  einer  an  imd  für  «ich 
gutartigen  Erkrankung,  bei  welcher  die  einzig  und  allein  indicierle  operative 
Tlxerapie  zu  H[>fit  aufgenommen  worden  wiu*.  Hütte  man  sich  Hofurl  zur  i>|)eraLioa 
ent«chlou£ien,  aln  die  dauernde  Gallenreteiition  konstatiert  war,  bevor  sich  bei 
der  durch  das  Fieber  und  die  Schmerzen  erschöpften  Patientin  die  eitrige  Angio- 
cholitis  und  später  die  Cholämie  entwickelt  hnlte,  also  zwei  Monate  früher,  w> 
wäre  der  Ausgttng  lUScbst  wahrscheinlich  ein  günstiger  gewesen.  Der  operative 
Kingriff  hatte  Alles  Ijowirkt,  wn-«  man  ülwrliaupt  von  ihm  erwarten  konnt<^:  «ias 
vor  demselben  vorhandene  hectische  Fieber  ndt  dün  alx'ndlichen  Exacerbaüonean, 
welche«  offenbar  ein  chronisch-pyohttmiecheB  und  rlurch  ilie  Retention  des  eitrigen 
Sekrete»  der  Gallenwegü  bedingt  war,  Imtie  uinnitte!bar  nach  der  Cholecyslontomie 
aufgehört,  ebeuäo  waren  die  Schmer/iuifUlIe  und  die  Gullenretention  (»esojtigt 
worden.  Was  aber  nicht  zu  vcnni^iden  war,  dus  war  die  dreimalig*'  Wickler 
kehr  der  Blutungen  ans  der  AV'unde  mid  die  Magenblutung,  welche,  wenn  auch 
an  und  fQr  sich  nic-ht  gerade  bedenklich ,  für  die  geechwttchte  Patientin  doch 
von  Bwientung  sein  musaten.  Allein  diese  Blutungen  können  nicht  <ler  Ope- 
ration als  solcher  zur  I^axt  gelegt  werden;  str  waren  vielmehr  die  Folge  de» 
langen  unnötigen  Zuwartens,  respektive  der  dadurch  erzeugten  Cliulämi«. 

5.  Cb  o  lelithi  asis  oli  iie  Icterus.     Cholec  yetos  tom  ie.     Heilung', 
Frau   von  öd  Jaliren,  früher   stet*"   gesund,   hat  seit   etwa  einem  Jalire  an 
KiemUch  vagen  Stfsningen  dee  AllgemoinzuBt-andee  gelitten ;  sie  magerte  ab,  fOhlte 


iiwranne 
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*)  Die  Patienten  Nr.  5,  ft.  7   nnd  8  sind  in  den  Sitzungen  der  Latticiier 
ärztlichen  Gesellschaft  vorgestellt  un<l  ihre  Krankengescliichten  in  den  ■, 
de   la   Soci^t^'    medico-chirurgicale  de  Lidge.  1891*   kurz  citiert  worden. 
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tidk  sdiwachy  eiupfainl  von  Zeit  zu  Z<?it  WUlc  nnil  Druck  in  dvr  Leber-  nnd 
Magengegend,  ohne  ei^ntliche  .Soliuierzen,  und  httufige  Auftreibung  de»  Bauc]i(^t), 
tlooli  blieb  der  Ap[>etit  n^t,  die  Verdauung  war  eelir  träge,  Stuh]enUeeningt*n 
unregelinässig.  Niemals  Ictenis,  nwh  CT«lIcn8t«iukoliken.  Ernt  seit  vierxehn 
Tagen  sind  sehr  lebhafte  ScIuiierKeii  im  rediten  Uypofhondriuni  und  im  Küe-fcen 
aufgetreten,  welche  die  Patientin  veranlassen,  aich  in  die  Klinik  aufnehmen  zu 
lansen. 

Groflne,  abgemagerte,  etwa«  blaaf«e  Frau.  Abdomen  aulgetrieben,  Leber 
vergrÖBsert,  ihr  unterer  Rand  mindesti^na  bandbreit  xu  palpieren;  entsprechend 
der  Gegend  der  (Gallenblase  fühlt  man  einen  rmidlidien,  leicht  höckerigen,  ocharf 
begrenzten,  harten  Tumur  vom  \ohimen  eines  grusHen  Äpfeln,  welcher  sicii  lK*i 
der  Respiration  niitbewegt.  Dnick  auf  denselben  »ehr  schmerzhaft ;  Uaut  und 
Banchdet'ken  darüber  verschiebbar,  nicht  verändert.  Keine  Spur  von  Icteme, 
Harn  von  nonnalor  Fftrbung. 

Die  DiagnoHo  wurde  auf  .Steine  in  der  Gallenblase  gestellt;  allein 
nach  dorn  lokalen  llefundc,  dem  früheren  N'erlauf,  der  Abmagening,  ohne  da*» 
Gallenret ention  vorbanden  war,  musste  ich  ausserdem  den  Verdacht  auf  ein  eich 
entwickelmies  Carcinom  der  GAllenbla«e  aussprechen.  Der  Patientin  wird  die 
Operation  vorgeschlagen ,  welche  wie  sofort  acceptiert. 

Operation.  Na<.h  Kntleerung  de»  Darmes  wird  die  Operation  am  25.  No- 
vend>er  1890  vortrciiommen.  Inci8i<:>n  län^  des  äusseren  Randes  des  r.  Re<'tu« 
aMominis,  15  Conlimcter  lang.  Peritoneum  parietale  verdickt,  aus  der  Peritoneal- 
hAhle  entleert  aicli  etwas  gelblich  klares  Serum.  Die  Ijel)er  ragt  scIup  weit  nach 
abwärts,  eie  ist  weich,  blutreich,  von  nonnaler  Färbung.  Die  Gallenblase  ist 
vollständig  von  dem  fettreichen  Netze  bedeckt  und  mit  demselben  lose  verwachsen ; 
nacli  Uisimg  der  Adhäsionen  prflsentiert  sich  eine  stark  gttnseeigroHHe,  mit  Flüssig- 
keit prall  gefüllte  Blase,  welche  sicti  in  den  et»eufallM  mit  Flüssigkeit  gefüllten 
D.  cysticnn  fortsetzt :  das  ganze  Gebilde  gleicht  anffiillend  einer  Retorte  mit  ihrem 
leicht  winkelig  abgeknickten  Halse.  Man  fülilt  in  der  Blase  einen  grossen  Rteiiv; 
nirgends  ist.  eine  (iescbwulst  nuchweiKbar.  Ks  Kelinirt  sehr  leicht,  den  I»>M;rrand 
und  den  Scheitel  der  ansgerlehnten  Gallenblase  vor  die  Ränder  der  Bauchwunde 
zu  bringen. 

Die  Gallenblase  ^*ird  eröffnet,  ihre  Wandung  ist  verdickt  aber  nicht 
degeneriert.  K?«  entleert  aich  eine  grosse  Menge  dimkelbraungrüner,  schleimiger 
Galle;  der  Stein  wird  leicht  extrahiert,  er  hat  die  Gestall  einer  (lurke,  ist  grtin- 
braun,  an  der  Oberflttche  leicht  höckerig  und  wiegt  ä2  Granun. 

Xai'hdeni  die  Blase  ausgewaschen  worden  war,  entschloss  ich  mich,  da 
nirgends  mehr  ein  zweiter  Stein  konstatiert  werden  konnte  und  die  Kommunikation 
durch  den  D.  choledochus  j^MhMifRlIs  frei  war,  in  Anbetracht  der  ungewöhnlich 
günstigen  Verhältuisse,  die  Gallenblase  ntjfort  zu  vemfthcn.  Ich  trug  die  Schleim- 
hautränder jederseits  schräg  v*m  aussen  nach  innen  ab,  vereinijrte  dam»  durch 
eine  fr^rtlaufende  Naht  die  Schleimhaut,  ohne  sie  jtHloch  ganz  zu  (»erforieren,  so 
dass  gar  kein  Teil  des  Fadens  innerhalb  des  Gallenblasenlumens  zu  liegen  kam, 
dann  applicierle  ich  einijre  Knopfnähte  gerade  so  wie  bei  einer  Lembert scheu 
Dammalu,  endlich  vemRliU»  ich  noch  durch  eine  fortlaufende  Naht  die  ver- 
einigten PeritonealHürhen.  Die  Let>er  wunle  ziemlich  weit  nach  oben  geschoben, 
mit  der  t-iallenblase  reponiert,  dann  wurtle  die  Bauchhöhle  mit  Ktn-lisalzlösung 
(7  :  IWXI)  ausgewaschen.  Znm  Schlüsse  wurde  das  früher  abgelöste  Netz  wie<ler 
fiber  die  Gallenblase  gebreitet  und  durch  ein  paar  Knopfnähte  tixiert.  Jetzt 
schritt  ich  zmii  Verschluss  tler  Bauchwunde  durch  Etagennähte.     Die  erste  fort- 
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laofende  Peritonealiialit  wurde  in  der  WeiBe  anjjdejrt,  da;**  die  Xahtlinie  der 
GaUenblBAc,  vom  Epipl<»on  bedeokt,  zwiaclien  dio  WumlrilHder  dos  Pmloneuin 
parietfltc  zu  liegen  kam ;  dann  folfftcn  «U«  isolierten  Nahte  der  MiLskulatiir  and 
der  Fa*»('ien  und  eiidlioh  eine  fortlaufende  Naht  der  Haut  mit  intpr|x»nierten  ganz 
oberfliU'hlichen  Knoj)fnäliten.  Alle  Niiht«  wurdem  wie  j:ewV>hnlieh  mit  8eiden- 
faden  &n{^le|<t.     Typischer  Verband  der  Laparotomiewniiide. 

Der  Verlauf  uaeh  der  C^jicration  war  absolut  reftktifini«!^»«.  Die  SchutDrxen 
verschwanden  von  dem  Momente  der  Operation  an  und  kehrten  nieht  wieder.  Xath 
14  Ta^n  war  die  Patientin  jeeheill. 

In  diesem  Falle  waren  die  Verhällnipse  ho  außerordentlich  ^nntig  ftlr 
den  Versi-hluHH  di*r  (taIlonbla«o,  weil  die  «Tallenbla**enwand  verdickt  und  dip 
Schleimhaut  voUkummen  intakt  war;  v>8  konnten  dealialb  j^'auz  bo  wie  bei  einer 
Darmwunde  Etat^ennUhte  angeleift  werden.  Ueberdien  konnte  ich  die  ganz» 
Operation  auBPerhalb  der  Bauchhöhle  diirehfflliren  und  die  peringsten  Details  der* 
selben  >:eiiau  fibersohen. 


G.  CboU'lithiasis  ohne  Icterus.    Cholccvotostomie.    Heilung. 

Pie  53jtthrigc  Patientin  hat  vor  0  älonaton  einen  ziemlich  achwcren  Typhua 
durt'hj^ennifht.  In  der  Kt'konvalepcenz  empfand  pie  plötzlirh  »ehr  lebhafte 
Suhmei-zen  im  ret-htun  Hypoihondrium,  weU-he  ullerdinjirtii  bulti  wieder  an  In* 
teneit-llt  abnahmen,  aber  seit  dieser  Zeil  nirht  mehr  ^fanz  verrtchwanden.  Auch 
beatandcn  »eit  der  ICrkrankunf;^  fortwührend  Verdauunjcsbcjichwerden  und  Appetit- 
losigkeit j  die  Patientin  ma^^erte  al>.  Niemala  Ictenu*,  Faeeee  niemals  cntfürbt, 
kHJn  Fiel>er. 

Bei  der  Kohwäehlichen,  lilaeaenf  abgemagerten  Patientin  konstatiert  tnan 
in  der  Gegend  der  Gallenblase  mimittolliar  unter  ileni  Rlp]>enV.H>^en  einen  icruBsen, 
mndlichen,  derb-ela« tischen  Tmuur,  der  sieh  mit  den  Reapiraliomiljewe^angen 
uacli  auf-  und  abwärta  verscluebt;  dersellie  ist  der  Sitz  fortdauernder,  apontaiier 
Schmerzen  von  weehaelndtT  Inleüöilflt ;  L>ru<!k  auf  denselben  steigert  die  Sehmera» 
empündunK-  Bauehiieeken  nicht  adhUretit,  niebt  intiltriert.  IMe  l>ia>mocie  wird 
auf  Cholelithiaai»  jj;eHtellt;  in  Anhi'tracht  der  fortdauernden  Selmierzen  ohne 
GallenHtnnung  wird  eitu'  Entzündung  rler  Gallenblase  als  walirsrheinlich  an- 
genommen, die  Operation  sofort  beschlossen  und  von  der  Patientin  acccpticrL 

Operation  (H.  IVzemlter  1801).  Schnitt  lilngs  des  äusseren  fanden  de« 
r.  Reclns  abdotninis,  12  em  lang.  Xwh  Erriffnunx  des  I'eritont'Uin  fÜetwl  etwa« 
klares  ^^enitu  ans ;  der  miteri*  Lelu-rrand  rn^  kaum  (Iber  dt-n  Rij>petd><jgen  luuii 
abwärts,  l'nter  demaelben  prnmiiücrt  die  Gallenblase  einige  Finger  breit,  fiie 
präsentiert  sich  als  eine  llUigUeh  bimfOrmige  Geschwulst ,  etwa  von  der  GrOoiw 
eines  Gänseeies,  geratet,  injieiert,  aber  nirgends  mit  der  Umgebung  verwacl 
Von  AUäHen  int  in  di*»-aell>eu  kein  Stein  zu  fühlen.  Die  Blase  wird  mit  ili 
Scheitel  nach  aussen  K*^'z<''gt'n  ,  durch  ein^fentopftc  (üizekompresscn  mügliehst  von 
der  Peritonealliöblu  isuliert  und  daini  err»ffnet.  Et*  entleert  »ich  eine  l»etnit:bt- 
liehe  Quantitüt  reinen,  nicht  mit  Galle  gemengten,  gerucbltwen  Eiter»;  d\0 
Wamlung  ist  verdickt,  die  SchleimhautilUche  gleicbmftst»ig  dunkelrot.  Nat'h  Ent- 
leerung und  AuösptlUing  des  Cuvunm  mit  Kochsalzl/tunng  erscheint  dasscll>e  leer, 
aber  der  eingeführte  Kinger  fühlt  in  der  Tiefe  des  Sackes  einen  Stein,  welcher 
ilen  Zugan)£  zum  D.  cymicus  vnllkonirnfn  verlegt.  Derselbe  kehrt  der  Gallenblase 
eine  eoncAve  platte  Flüche  zu  ,  ganz  Hhiüich  nach  Form  und  Gr^iss«  vier  )je<'her- 
ff>rmigen  llulle  einer  Eichel,  und  setzt  sieh  dann,  sieh  verjüngend  in  einen 
cylindriHchen  Hai»  fort,  der  den  erweiterten  U.  cyslicus  ausfüllt.    Kr  ist  so  gUtt, 
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nicht  etnpfinflticb   Ist.     Wahmchpinlich    ist  es  die  etwas  verdickte  GallenbU^ie. 
welche  \ielleicht  doch  durcli  Sekret  etwas  auspedehnt  ist.    i^eitdem  habe  ich  die 
Frau  not'h  einmal  wie4]en^*«eben ;    sie  ist  Tullkomnien   wolil,  der  lokale 
hat  »ich  nicht  verändert, 

7.  Cholelithiasie  mit  Carcinoin  der  Gallenblase  und  der  Le 
Exstirpation.  Temporäre  Heilung. 
FVau  von  50  Jahren,  wnrde  vor  etwa  6  Monaten  ganx  plOtxUcb  and 
acheinend  ohne  Veranlassung  von  heftigen  Schmerzen  im  Eptgaatrinm 
welche  sich  i^gen  den  l'nterleib  und  die  Leadengegend  beeondei«  nach  rechts 
annbreiteten,  jeiluch  bereit»  nach  einer  halben  Stunde  verseil  wanden.  Am  fol- 
genden Tage  traten  die  Schmerzen  wieticr  auf,  je^loch  mit  geringerer  lnt«naiUU; 
dann  befand  die  Frau  aieh  während  mehrerer  Monate  Hubjektiv  zienüich  vcnh]: 
doch  bestanden  von  Zeit  zu  Zeit  Verdau ungHbe«ch werden ,  auch  soll  sie 
afigemagert  sein.  Seit  5 — 6  Wochen  «ind  alM^rmala  SdimerzanMle  anfgetre 
wie  tlic  beiden ,  mit  welchen  die  Erkninkimg  bcgaim ;  sie  wiederholten  eich 
dieser  Zeit  4 — 5 mal  in  der  Woche,  dauerten  in  der  Regel  Vi — 1  Stunde  und 
erfoplerten  regelmiltiiuig  Morfibiuniinjektiuiien.  In  der  Zwis^^henzeit  empfand  die 
Patientin  nur  ein  LTcffllil  der  S<'hwäche  und  der  Müdigkeit,  besonders  in 
Lnrobargegend.  Die  Faeces  wurden  regctmftsoig  untersucht  und  durchgesiebt 
waren  niemals  entfärbt,  enthielten  aber  nach  den  Anfftlten  wie<lerho!t 
GaUenat^ne ,  bis  4  auf  eimual ;  im  Ganzen  wurden  21  derartige  Konk 
gefumlen,  welche  «lie  Patientin  vorweist.  Es  sind  ^'Intte  Chol estearin steine, 
von  der  Gr<vp«»e  eines  Haferkornes.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  der  AUgem 
anstand  forttlauemd  vextK-hlechtert;  Verlust  des  A])petite,  trige  V<^^dauung 
Aufstossen,  Auftreibung  de^i  Magens,  nnregelmflssige ,  müfaeatue  Stuhlentl 
rungen  u.  a.  w.  In  der  I^ljer-  und  Magengegend  besteben  kontin uierhi-hr 
Jx'hmerzen,  welclie  vorzugsweise  des  NachU*  intensiv  werden  and  der  Krank*ii 
den  Schlaf  raulx'n.     Icterus  soll  niemals  vorhanden  gewesen  9ein. 

Status  praesens  (1*2.  November  18911  Stark  abgemagerte,  anAmiscbo 
Frau :  Hautfarbe  fahl  al»er  nicht  eigentlich  icteriscb ;  an  den  Organen  der  Bnul- 
hOhle  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  I^uch  aufgetrieben,  Bsuchdecken  acUaff. 
im  rechten  H\-pochondriiim  ist  der  I^eberraaid  nur  undeutlich  unterlialb 
Rippenbogens  zu  i>Alpieren,  kein  Tumor  daselbst  nachweisbar.  Leber 
nicht  vergrftssert;  I>ruL'k  auf  <hc  ganze  Partie  mAssig  schmerzhaft  I*nU 
määsig,  nicht  acceleriert,  schwach  uml  deprvesibel. 

Ceber  die  Gegenwart  von  Gallensteinen  kunnte  kein  Zweifel  bccaeben 
ftvgte  sieb  nur,  ob  nicht  ausserdem  ein  Carcinom  iler  (lallenblase  vorhanden 
denn  die  Abmagerung  und  die  schwere  Beeinträchtigung  des  Allgemeinxi 
konnte  durch  die  Clu«lelithia:*is  altein  »rhwerlich  hervorgerufen  worden  sein,  «f« 
niemals  eine  eigentliche  Gallenstaunng  mit  Icterus  u.  s.  w.  liestanden  hatte.  Ich 
stellte  deshalb  die  WahrHcheinlicbkeinwliagnose  anf  Tardnom  der  Gallenblase  and 
entachloss  niich  auf  drinjpmdes  Bitten  der  Patientin  zur  Operation,  da  e«  ja  dodi 
sehr  wahrscheinUch  war,  dass  durch  die  Entfernung  der  GalJenateine  and  •ik 
Anlegung  einer  Süsseren  Gallentistel ,  selbst  im  Falle  das  Carcinom  mcIi  al* 
inopemltel  erweisen  i*oIUe,  die  I^eiden  zum  mindeslen  erheblicJi  gehndert,  vi«?!- 
leicht  vullkomme^  beseitigt  werden  konnten. 

Operation*  Am  17.  November  wird  nach  Entleenug  des  Darmes  ia  <lc' 
Narkose  die  Bauchhv^hle  durch  einen  Längnschnitt  am  ttusseren  Rande  dr«  Htctn^ 
nCttaH.  Die  Leber  ist  ilnnkelbniunrot,  von  normaJer  Konsistenz;  til^r  ihn^ni 
Rand  ragt  ilie  Gsdlenbla^ie   vixutLs  hervor;    dieselbe   hat  dir  Gestalt  und 
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daa  Volumen  einer  mittelirrrtKtwn  Birnt',  nie  ist  a)U*nt.lutlbc*n  mit  tU^n  mu\\v^\\\W\\ 
Dännen  (Dftnndanu  und  Colon  transveraujn)  vi>rn-ai-hw«n .  fahll  «ich  kuorjK^Umn 
an;  im  Innern  Hi-heinen  einzelne  noch  harti-n*  Pnrtien  (SU'lneM  «ii  «'In.  Ulw 
AdhJteionon  der  GalWnbhwo  werden  ab^retnindun  und  (jelOHl  nml  ihn«  WHiulon« 
freigeleirt.  Sie  ist  weiiwlich  jjefürht,  Hchwitdi«.  diflun  von  einen»  luwniein  Iturten 
Infiltrate  durehBetat,  weiehoH  sieh  in  ch'n  ntrunitf^innigen  \l  vyviWun  Ut\\m<\$i. 
Der  Seheitel  der  Bhi«e  wird  vorläufig  durch  Giizcstreifen  von  r||.r  iVrlloneulhrtlite 
isoliert,  danii  eröffnet.  Dio  Wandung  ist  d&sellMit  fa«t  eentiinotenliek,  neinnKrau 
gefärbt,  careinoinat/iH  degeneriert;  gegen  die.  o)>ere,  der  U'lM>r  jtngekehrle  l-luihn 
verdickt  sie  sieh  zu  einem  hai^ehniüHgrosuien  Knoten.  In  <lein  enjien,  eylindrimh«»» 
C«vum  der  Bla«4»  findet  «ich  wrhr  wenig  fiüiisige  dunkelgrünr  (iulle  nml  nlK«r  ein 
Dntxend  kleine,  leichte,  facettierte  Steine,  alle  von  nahezu  deriM»ll»en  CirOnni«  ^elw« 
wie  ein  Citroneukern) ,  ganz  ähnlich  ilen  bereit«  durch  den  Darm  ent  leerten ; 
gegen  den  D.  cysticns  xu  konfundieren  «ich  die  Steine  »o  mit  «lern  knntrtif»\r 
migen  carcinomatöeen  Infiltrate,  da««  man  trie  durch  den  TaHtKinn  rillein  niolil 
unterscheiden  kann.  Die  eardnonuitOM  Wandung  der  Gallenblai»e  ist  mit  *leni 
Leberparenchym  fest  verT»  »i^haen ;  am  lUule  fimlet  «ich  in  der  Lel>or>»iibMUni 
•elhflt  ein  weiaalicher  Carcinomknoten  von  der  Gr^MM*  einer  Xiw»  —  auit«ertlem 
aind  in  dem  Organe  keine  Tumoren  zu  ffthJen. 

Nachdem  die  (iallenbla**-  entleert,   anagewMChen  und   vorläuüg  mit  iim» 
tamponiert   worden  war,   »ehritt   ich    iüt  AblMnng  derselben    von   der  tuiMW 
FUche  der  Leber.    Xu  diesem  Zwecke  wurde  die  I^eV^ersubetanz  in  einigrr  M 
temnng  von  der  iTallrnbU««  durch  esne  Amahl  von  nüt  8eidenfti<len  uiiiiimifc 
IftAgea  Xadeln  nnistocben,   die  Flden  TotBi^ti;  angesogen  und  geknflpft.  Am» 
da»  LeberpareDchym  mt  Cicaandra  mittela  den  Tbennocanton«  dnrchtmm.  ^ 
ohne  BIotODg  bewerkHtelligt  wurde ;  /lann  wurde  auch  der  nuKsgroÄie  K«^  ^ 
]>bcrrande  durch  fortlaufende  Scfanftnuht«  mnttocben  und  ein  käW^wm*  ^^ 
C^foDom   eothaltendea   SMck   ana  der 
■iigiiiiit     Nnn  drang  scfa  gegen  den  D. 
alwr  lN0snm  Cboledochiw  gehen,  weil 
war,  wobei  «■  ■■wflgHrh  wv  an 
Infihrat  n 


Dicke    deeeelben 
n  vor.  i^>   ■■ 
noch  ein  , 

ob  man  etoitttmt 
Ich  mnsste  m^  "' 
B  noch  andof 
Ib  «ni 
veraiiivi  :Vr  *  * 
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nach  autttien  uiid  die  alliitHhlicho  Kotraktion  ihrer  Wandungen  eniiOglidit,  sllein 
4Üe  Patientin  war  dadun-h  zu  einer  laniie  dauernden  Behandhiuj^  verurU»ilt  und 
CS  schien  mir  durchaus  nicht  sicher,  ah  dadurch  ilire  ßesclm erden,  wtdcLe  offen, 
bar  nicht  durcli  die  beiden  I>ivertikel«teine,  sondern  durch  den  vohjrninftyen 
Tumor  bedingt  waren,  beseitigt  wenien  wurden.  Die  einfache  Naiit  der  Oalirn 
blase  bot  keinerlei  »^ichorlieit  fttr  die  VoluniHal)aahuie  de«  Organa.  Der  zweck- 
niäösijfBte.  Einpriff»  welclier  die  FIfl8aipkeit»sanBtunuihmK  am  eichcrstcn  l>eheben, 
die  rüHi'heste  Heihmpr  herbeifüliren  und  die  Patientin  zugleich  von  den  Folifei» 
einer  neuen  <Tu)ien}'te)nkrankheit  t>ewaJiren  inusttte,  ^ar  die  Cholecyatenterostoniie ; 
die  VerhältniBM'  lagen  uuMHerileMi  für  die  0[>eration  w>  ungemein  güuttlig.  die 
Wandung  der  OaUenblase  war  t*o  dick  und  fleietchtg,  doae  die  VemiUiang  mit 
[icicUtigkeit  durchführbar  erschien. 

Dementsprechend  suchte  idi  das  Duodenum  auf,  vrählte  eine  iMliimlann- 
»chJinge  »o  nahe  als  mOglicb  an  deiurien>en,  sog  dieHeÜH'  durch  eine  stuiupf  ge- 
machte LtUke  de»  Netze«  dm*rb  und  >»ratlite  sie  ohne  jetle  Zerrung  an  die 
hintere  Flücb*»  der  <ia)lenblase  heran.  Dann  machte  ich  die  seitUclie  Anastom 
bildung  in  der  Weise,  wie  ich  sie  auch  bei  Enteroanastoninsenbildung  und  al» 
Ersatz  der  zirknlllren  Dnnunalit  l>ei  DarmreKOktion  zu  inaclien  pflege.  Nim  unirdi* 
der  Dünndarm  gegenüber  der  (iallenhlHsenincision  durch  einen  iJlngsöcbnitt  er- 
öffnet, wobei  Hieb  aus  deui  Darm  reiiu'  iialU'  entleerte,  zum  Bewei»,  dass  die 
gewählte  Schlinge  ganz  nahe  an  der  Kinmündung  des  D.  choledocbus  in  das 
DucHlenmn  liegen  musste.  Durch  eine  fortlaufende  Nafit  ^rurden  die  H<*bleimhaut- 
rftndcr  von  4'allenblase  und  Darm  vemäbt,  dann  ein  King  eines  entkalkten, 
starken  Drainrohre«  durch  dio  FistuItiffnujiK  ge«t«*ckt  und  mit  einem  Catgutfadeu 
so  l)efestigt,  dun«  er  in  den  I>«nii  fHÜen  nuissU*.  Kndlich  wurden  lüe  vordenpn 
Nttlite  gcHcblotteicn  und  die  ganze  Ano**toniosen bildung  noch  durch  olHTflächlieh»* 
Peritonalknopfnälite  verstilrkt.  Die  ganze  Operation  war  aiiHserhalb  der  Baaoh 
hohle  vorgenommen  worden  und  hatte  nnr  wenig  Zeit  in  Anspruch  genommen. 
Jetzt  wurden  nach  AhupUlung  des  Oj)eratiunsfeldes  mit  pliysioUjgiNcher  KfK'hsali 
l/lsung  Dann  und  (iallenlilase  reponiert  und  liie  Daucliwimde  dunh  Ktageiui^ble 
gesclilosHvUf  \vol>ei  ich  noch  dii.-  Vurnii-ht  brauchte,  die  .LViiastomosensteUe  in  die 
fortlaufende  Peritonealnaht  zu  fat*sen.     Typischer  Verband. 

Die  Patientin  war  sofort  nach  der  Operation  von  ihren  Schmerzen  befreit; 
0«  trat  keinerlei  Keaiktion,  wetier  lokaler  noch  allgemeiner  Natur  auf,  die  Tem- 
peratur blieb  stet«  nornml.  Der  Puls  verlor  nach  wenigen  Tauen  seine  frühere 
Unrfi:elmä.Hsigkeit :  am  H.  Tage  nach  der  Operation  rrfolgte  der  erpsU»  Stuhlgang, 
worauf  alle  Funktionen  regelrecht  ihren  Fortgang  nahmen.  Der  Appetit  imd  das 
AllgemeinlR'Ünden  hoben  sich  nnerwart<^t  rasch ;  14  Tage  nach  der  Operation 
verlieys  die  Frau,  mit  einer  Leibbinde  verseben,  das  Bett  und  gerade  3  Wochen 
na*'h  dcrsellK'ii  dun  Krankenhaus.  Zwei  Monate  später  sab  ich  sie  norh  einmal:  sie 
war  nicht  wieiler  /,n  erkennen,  hatte  an  Knibonpnint  zugiMionnuen,  sah  blühend  ans 
und  fühlte  sich  W4»hler  als  jt*  zuvor.  Die  schmale  Narbe  der  Bauchderken  war  voll- 
konjmen  verschiebbar,  (Ue  Ixd»er  nicht  vergrössert.  Von  der  GallenblasengeschwTiJfit 
war  auch  >>ei  der  genauesten  Palpation,  welche  durch  die  weichen  Hanchidecken 
erleichtert  wurde,  keine  Kpnr  mehr  zu  enUlecken.  Das  kleine  Stück  entkalkten 
Drains,  welches  ich  bei  der  Anastoniosenbildung  verwendet  hatte,  war  nicht  in 
den  Fae<^es  gefimden  worden;  es  ist  je<hK'!i  sehr  nUiglidi,  doss  es  trotzdem  im- 
l>emerkt  mit  dem  Stuhle  abging. 

Der  folgende  Fall  betrifft  tMgentlich  keine  Erkrankung  der  (inllenwcp^:  ich 
führe  ihn  jetlocb  an,  weil  er  unter  der  Diagnose  einer  iiallenbla.-*onaffekiion  xar 


Zur  Chirurgie  der  Galleawcgcw 


503 


Opemtion  kam  und  in  difftTOiitiaUiiaiii^iKwlbcUer  Bt*zii*liuiig  wichti};  ist;  auch  wurdo 
durch  den  operativen  Kini^riff  lieihing  der  lieachwerdeu  erzielt. 

9.  Ectaaie  der  Gallenblase.  Senkung  der  Leber, 
Dio  ;Wjährijre  Patientin,  eine  starke  rttstipe  Frau,  empfindet  seit  iwei 
Jahren  heftige  Schmerzen  in  der  Ivel)ergej^nd,  die  in  der  letzten  Zeit  ilas  Arl^eiten 
voUkonunen  unmöglich  maehten.  Ea  bestanden  niemals  Gallensteinkoliken,  noch 
IcrterUH.  Bei  der  UnterHUrliiniK  konstatierte  ich  in  <ler  Rflrkeulage  den  unteren 
Leberranil  tmndbreit  unter  rieni  KipjvenlM.ixeiu  in  aufrechter  Stellunjr  der  Patientin 
noch  tiefer  naeb  a!)\vilrt!*  reichend;  unter  denistelben,  entsprwliend  der  La ^'  der 
Oallenbhwe,  fühlte  man  durch  die  BchlaflFen  Biiucbdecken  in  der  Tiefe  eine  stärkere 
Besistenz,  welclie  «len  Kinilrnck  marhto,  als  ob  sich  daselbwt  <üe  verjrrösserte 
und  härtere  (ialleid^lase  befinde.  Kein  Symptom  von  Wandemiere  nachweisbar. 
Uterus  und  Ovarien  in  normalem  Zustande.  THe  Schmerzen  im  rechten  Hj'po- 
ebumbinni  existierten,  wenn  die  Frau  stand  csler  jrin>r>  und  wurden  durch  jeile 
MuskelRnstrpMBrunjr  jresteikrert;  in  der  horizontnlen  Kückenla^e,  im  Bette,  ver- 
schwanden sie  sehr  bald.  —  Ich  ;;limbte  nacl»  dem  Befnnde  die  Diajfuose  einer 
CholeUthiasis  ohne  Icterus  stellen  zu  k<>nnen,  und  nachdem  wahrend  zwei  Jahren 
alle  möglichen  Mittel,  u.  a.  auch  eine  I^itthinde  angewendet,  worden  waren,  ohne 
attdi  nur  inoiiuMitane  F.rloichttMiinir  zu  schatten,  die  Patientin,  der  arbeitenden 
Klnsete  unirchoriir,  urbeitsunfilhij:  war,  schien  mir  die  Operation  sofort  indiciert. 
Operation.  .\m  13.  Mai  1H91  wurde  in  der  Narkose  die  l^aucbhOhU*  durch 
einen  I^niisschnitt  am  ilusseren  Kiuide  des  r.  Uw;tus  eröffnet.  Ks  prtisentiert  sich  die 
nonnal  gefiUbte  I^eltermit  einem  grossen  Teil  ihrer  vorderen  Fläche,  der  untere  Itand 
des  Organs  ist  ntark  nach  abwärts  gesunken  und  nach  hinten  zugekehrt.  iHibei  Iftsst 
sieb  das  (»rgan  mit  lA>ichtigkcit  nach  ob<'n  scluelien,  so  dass  es  ganz  unter  dem 
Kippen^Htgen  verscbwinilet;  die  Leber  sdieint  Oberhaupt  gar  nicht  vergrOssert 
zu  sein ;  nie  ist  nur  so  beweglicl»,  dass  »ie  gewissermassen  mit  ihrer  konvexen 
Flüche  nach  vorne  zu  fällt  und  sich  da1)ei  einii?ennaasen  um  eine  horizontale 
Achse  dreht,  so  dass  ihr  vollerer  Kand  nicht  wie  gewöhnlich  nach  vorne  und 
unten,  sondern  nach  hinten  und  unten  gekehrt  ist.  An  der  unteren  Fläche  liegt 
die  Gallenblase:  sie  reicht  mit  ilireni  Scheitel  zwei  Finjcerbreit  (dter  den  LeJ»er- 
rand  henor,  ist  stark  ansgi>dehnt,  enthiilt  alter  keine  Steine,  was  man  durch  die 
drtnne,  durchscheinende  Wandung  sehr  genau  konstatieren  kann,  sondern  nur 
duukelgrtlno  Galle.  Auch  im  D.  cy«ticus  und  im  I).  cholerlochus  ist  nirgends 
ein  harter  Körj)er  zu  fühlen.  Durch  Prnck  auf  die  gefüllte  Blase  vermindert 
pich  ihr  Inlialt  sichtlich,  so  dass  sicli  ilie  Galle  offenbar  gegen  den  Parni  zu  ent- 
leeren kann.  I>ie  rechte  Niere  Ihnlet  sich  an  ihrer  i;ewOhulichen  Stelle:  sie  ist 
etwas  vci-schii'bbar,  mehr  als  hu  Noriimlzustan*le,  was  man  jtHloch  erst  jetzt  dnrch 
die  direkt*?  Palpation  des  Organs  konstatieren  kann.  Die  Laparotomie  hatte  ilem- 
nach  in  Bezug  auf  eine  Erkrankung  der  Gallenwe-gc  ein  absolut  negatives  Resultat 
geliefert  und  mau  nnisste  flieh  fragen,  wodurch  die  unleugbar  vorhandenen  Be- 
schwenlen  (»ediiigt  seien.  Die  Aiisilehnung  der  Gallenblase  konnte  kaum  ver- 
tmtwortHcli  gemacht  werden,  nachdem  <lie  abflUirenden  Gallenwege  frei  imd  das 
Sekret  dersell»en  gar  nicht  verttn<lert  war.  Auch  die  etwas  laxe  Fixation  der 
r.  Niere  (von  einer  eigentlichen  Wanderniere  konnte  man  nicht  sprechen) 
allein  war  schwerlich  Schuld  an  den  Schmerzen  im  r.  Hypochonflrium.  Wohl 
al>er  konnte  die  Ixsber  bei  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken  durch  ihre 
abnonne  Verechiebbarkcit  un4i  dadurch,  dass  sie  gew isser massen  nach  vorne  zu 
um  ihre  horizontale  Achse  überschlug,  einerseits  Druck  auf  fUe  rechte  Niere,  anderer- 
aeits  Zemmg  des   ganzen  Befestigungsapparates  der  Leber,  besonders  dee  Lig. 
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des  K'irpfrs.  bfiiu  Gehen  mi*l  Arbeiten  Itemerkbar  machen,  M'ftlirend  tu  der  hon- 
xontalen  ROekenlage  die  Be«tchwi»rden  geringer  wurden  oder  ganz  versi'h  wanden. 
In  der  TImt  war  cUu*  Lig.  8U»pen»uriuin  he}*atift  »tark  verlflnjjrert  uful  »pannT«; 
mch  l)eini  HerahHchielH'n  der  Leber  t*o  an.  dans  ein  KinreisHoii  tloHiwll»en  xlnrch 
dafl  Gewicht  den  OrjiuneH  nkht  undenkbar  M'bien.  Ich  erinnerte  uiirlj  }>ci  diewr 
<>elegeuheit  an  einen  Fall,  den  inirChrohak  winerxeit  mitKeteill  balU*:  erhalle 
eine  Frau  behandelt,  bei  welcher  eine  Hcrhmerzhafte^  «trungfönuig«'  Geecrhwab^ 
zweifelliafler  Xatur  in  der  r.  C)berbancbffegend  vorhanden  war,  die  alK*  iufi»£ticbfu 
nervösen  Störungen  veranlaBsto;  Um  der  <iperalion  stellte  e«  weh  herau»,  <U** 
man  e«i  mit  dem  8t&rk  verdickten,  hvpertropbisclien  Lig.  saspen^oriain  bepatiH 
KU  tbuD  hatte. 

In  dem  vorliegenden  Falle  bandelte  eö  sich  darum,  die  Leber  so  su  lixirrett, 
daae  sie  nicht  mehr  herabsinken  konnte:  ich  pchob  sie,  natürlich  mit  der  GaUh-n 
blai^e,  ganz  unter  den  Hippenbugen  hinauf,  fatwte  dann  da.s  i'eritoneiiiii  parietiile 
der  liinteren  Bauchwaud  durch  tiefgreifende  starke  Seidem*utureu  und  niib(e>  w 
naeh  vorne,  indem  ich  die  Fäden  dnrdi  tüe  Rippenknorpel  durchzog.  HicHlurrh 
wurde  eine  Art  von  KiÄphragma  g<*liildft,  welrlie«»  die  Ix'ber  an  Ort  uud  ^Stelle 
znrücklialten  iniisate.  Ks  war  zu  hoffen,  da^H  die  Seidmfiliien  lange  genu^  halteo 
würden,   imi    eine  genflgende  Fixierung   zu  Stande  kununen   zu   lassen,     iliermaf 

wurde  die  Bauchhöhle  in  der  gewohidichen  Weihe  durch  KtnueiinUhtc  ge«t*hl 

Typischer  Verband    mit    UnterMlÜty-iing   vn    breiten    HrftjtHaMterstreifen. 
Reaktion    nucli   der   G})eration.     tieihuig    pfr    priniaui.     Ich    liese    die    Puiieiiim 
melirere  Wochen  liinger  zu  Bette  liegen  bleiben,   als   icli   es  nach  gewOhnhch«-ii 
Laparotomien  zu  thnn  pflege,   und    gab   ihr   eine  gut  passende  Bauehltiiiile,   mii 
Pelotte  an  der  rechten  Seite,  um  die  Ix^her  rnrtghohst  zn  unterstfltzen. 

Der  Erfolg  der  Behtmdlnng  schien  *hxs  nngewan<ite  Verfuhren  zu  T*ihl 
fertigen:  als  die  Patientin  anling  umherzugehen,  sjHlrte  sie  keinen  Sehmerz 
die  Leber  senkte  sich  nicht  mehr  und  dieser  Zustand  erhielt  sich  auch 
ale  die  Frau  ihre  Arbeit  wieder  aufnahm.  Es  wurtle  ihr  eingesi-hUrft,  die  l^b~ 
binde  weiter  zn  tragen,  auf  regelmässigen  Stuhl  zn  achten,  titglich  k&Itr  Ali 
reibnngen  des  l'ntcrleibi^s  mit  Salzwaswr  vorzumdimen  und  sieh  ewifort  wiedir 
vorzustellen,  wenn  Schmerzen  oder  sonst  irgend  welche  Synipt<ttue  suiftret 
BoUlen.  Ich  habe  sie  fünf  Monate  nach  der  Operation  zufällig  gesehen :  «ie 
faiid  sich  ganz  wohl. 


Als  Nachtrag  zu  <ler  angefflhrten  Kaenistik  möchte  ich  noch  in  ein  paar 
Worten  tiber  das  Schicksal  des  ersten  Patienten  herichlen,  an  dem  ich  srineTxcH 
die  erste  Cholecystenterostoiiiie  vorgenommen  habe  'l  Es  handelte  pich  um  eiw 
kolossale  Aus4leltnmig  der  Gallenblase  und  Betention  von  Galle  in  der94'lhen, 
welche  dxirch  dauernde  Impermealiilit-ttt  de«  1>.  choledochus  atie  unbckaimi 
Ursache  bedingt  war.  Ich  hatte  damals  tUe  (»peralion  in  zwei  Zeiten  extrtt|HM 
toneal  ansfidircn  wollen,  und  als  die  Fistelbildung  dnrch  Einlegen  eines 
nicht  gehingt'n  war,  »lie  KommunikHtiuii  licrzuMUdlcu  gi'sneht  von  der  GaUeik^ 
bififte  in  den  Dann  statt  umgekehrt  vom  Oarm  in  die  Bluse.  Uurch  dit^en  Miw 
griff  waren  die  \'erhältnisse  äusserst  kompliziert  und  schwierig  geworden  und 
Bfl  war  mir  erst  nach   mehreren   resultatlopen  Eingriflfen   gelungen,    den    AbM«-« 


*)  A.  von  Winiwarter.      Ein  Fall  von  Gallenretention   bcilingt  dnn-t 
Impermeabilitfit  des  Ductus  choledochus,    Anlegung  einer  Gallenbloeeiidi 
Heilung.     I*rager  med.  Wochenschrift  1882.     Nr.  Ül  und  2-*. 
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der  Galle  in  dun  Dana  luTzustolleii.  Ich  jjohe  auf  Hie  Eiiizelb fiten  nicht  niiher 
ein,  d»  aie  ja  doch  nur  ttir  mich  selbst  Interesse  haben.  Ai»  ich  den  Fall  publi- 
zierte, war  der  Patient  seit  mehreren  Monaten  geheilt  gewesen;  die  Galle  ent- 
leerte s\ch  seit  lUeuer  Zeit  vollstilndig  in  den  Pami.  Eini^  Zeit  daranf  stellte 
sich  der  Mann  wieder  vt,  weil  eine  der  frülieren  FiHtel(JffTHini?en  auf j?;ebri »eben 
war  und  Kiter,  aber  keine  Galle  entleerte.  Die  Kiteniiijr  hörte  Imld  auf.  dann 
l)egann  nie  von  neuem,  bis  endlich  eine  Krweiterunji  taittels  LAiniiiaria  vor- 
genommen wurde;  man  Kelan^ti^  dtt^lurch  in  einen  llohlraiuu  ansoiieinend  xwiHchen 
der  Muskulatur  der  Bauchwand  und  dem  verdickten  Perit^inenin ,  aus  welchem 
ein  mehrere  CVntimettT  langes  Stück  Kautschiikdrnin  extrahiert  wurde.  Wann 
nmi  auf  welche  Weine  dasscllio  in  den  Körper  jreraten  war,  konnte  nicht  mehr 
eruiert  werden ;  der  Patient  hatte  sich  monatelaug  »uxuna^rtMi  selbst  bebandelt, 
als  die  äussere  Gallentistel  noch  persistierte,  imd  sich  in  diesellx*  Drains  ein- 
geführt. Wall  rech  ein  lieh  war  eines  derselben  in  die  Tiefe  «eylitten  und  flaselböt 
zurückgeblieben;  es  ist  auch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  durch  den  Fremdkörper 
das  lange  Offenbleiben  »1er  ilusseren  Gallentistel  In-wirkt  wrtrdcn  war.  Nach  Ex- 
traktion des  Drain«  blieb  die  Fistel  definitiv  geschlossen.  T>er  Mann  befand  sich 
ganz  wohl,  er  war  arUeitsfilliig;  von  Zeit  ku  Zeit  jedo4'h  traten  leichte  Anfalle 
von  Ict<*ni»,  ohne  KntfArbung  der  Fai*ce«,  auf,  ohne  Schmerzen,  gewöhnlich  wenn 
er  vema<.*hlüssijft  hatte,  für  regelrcA-hte  Stuhlentleerung<ai  Sorge  ru  tragen.  Ich 
schrieb  diese  AiifäUe  einer  vorüber;,'eh enden  Verle^mng  iler  G all enb läse udanu- 
iistel  zu;  es  btylurfte  dann  nur  einer  Domis  Karlsbadersalz  und  etwas  Massage 
der  Giillenblasengegend,  um  die  (Tnlleiuirkulation  wit^lcr  in  Ganj?  zu  bringen. 
Etwa  zwei  Jahre  nach  der  Operation  hörten  amh  diese  Mahnungen  an  das  frtlhere 
Leiden  auf  und  ich  verlor  den  Mann  aus  dem  Gesichte.  Im  Herbst  des  Jahre« 
1$87  erfuhr  ich,  dass  er  vor  2  Mrmaten  in  seiner  Heiuuit  angeblich  an  einer 
AjMiplexie(?)  gi'stor)>en  sei.  Die  Sektion  war  natürlich  nicht  gemacht  worden;  der 
Arzt,  der  den  Knmken  behandelt  hatte,  war  elieufalls  tot;  ich  kann  dalier  Nichts 
weiter  über  den  schliinfHÜchen  AuHgimg  des  Falles  angeben,  als  dass  tler  Mann 
mit  seiner  GatletiblasendarmtiBtel  mindestens  5  Jolire  nach  der  Operation  gelebt  bat. 


Wenn  mau  die  eben  aiigefdlirteu  FiÜle  ül »erblickt,  so  sieht 
man,  dass  mit  Ausnahme  des  Fallt's  Nr.  9  und  des  zuletzt  citierten, 
schon  früher  publizierten  Falles  von  Cholecystenterostomie,  der 
wegen  Verschluss  des  D.  choledochus  und  kolossaler  Ausdehnung 
der  Gallenblase  operiert  worden  war,  stets  Gallensteine  bei  meinen 
Operierten  gefunden  wurden.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  Chole- 
lithiasis  weitaus  die  häufigste  Atfektion  ist,  welche  Gelegenheit 
zu  Operationen  an  den  Gallenwegen  giebt;  selbst  das  Carcinom 
der  Gallenblase  entwickelt  sich  waKi'scheinlich  hUufiger  in  einer 
steinhaltigen  als  in  einer  gesunden  Blase.  Wenn  aber  auch  in 
allen  meinen  Fällen  Gallensteine  gehanden  wurden,  so  kann  man 
doch  nicht  ohueweiters  sagen ,  dass  die  pathuh)gi8chen  SjTiip- 
tome,  welche  die  Kranken  veranlassten,  Ärztliche  Hilfe  aufzusuchen, 
stets  die  gleichen,  ja  auch  nur  ähnliche  waren.  Im  Gegenteil, 
die  Krankhcitflbilder  waren  sehr  verschieden  voneinander,  und  der 
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Umstand,  das8  trotz  meines  an  Zahl  geringen  Materials,  weldies 
sich  Ja  nicht  im  Entferntesten  mit  dem  Riedeln  z.  B.  messen 
kann,  so  ungleiche  Fälle  vorkamen,  beweist,  dass  nicht  das  Vor- 
handensein der  Gallensteine  allein,  sondern  vorzüglich  die  sekun- 
dären Verän<lemngen  des  Galle  secernierenden  und  abführenden 
Apparates  füi-  das  Handeln  des  Chirurgen  von  Bedeutung  sind. 

Man  kann,  ohne  Widerspinich  fürchten  zu  müssen,  sagen, 
dass  die  Cholehthiasis  an  und  für  sich  mehr  eine  zufällige  Anomalie 
als  eine  Krankheit  ist,  dass  sie  aber  in  jedem  Momente  zu  sehr 
ernsten  Erkrankungen  führen  kann  und  dass  mit  dem,  was  man 
gewöhnlich,  besonders  vom  Standpunkte  des  internen  Klinikers 
aus,  als  Gallensteinkranklieit  bezeichnet,  nämUch  die  Koliken  und 
den  Icterus,  die  Sache  keineswegs  erschöpft  ist. 

Wenn  man  die  Patienten  mustert,  welche  von  ihren  Gallen- 
steinen leiden,  so  kann  man  ungefähr  folgende  Typen  von  Fällen 
unterscheiden,  je  nach  dem  Symptome,  welches  in  den  Vord*?r- 
grmid  tritt:  1.  Die  Patienten  leiden  an  Anfällen  von  Gallen- 
steinkolik, mit  vorübergehendem  Icterus,  während  sie  in  der 
Zwischenzeit  relativ  wohl  sind.  Das  sind  jene  Fälle,  welche  wie 
viele  Arthritiker  vielleicht  bis  aus  Lebensende  voraugsweise  den 
internen  Kliniker  und  den  Hausarzt  beschäftigen,  die,  wenn  sie 
vermögend  sind,  jedes  Jahi'  ihre  Badekur  in  Karlsbad,  in  Vichy 
u.  s.  w.  durchmachen  und  die,  soferne  ktnne  ernsteren  Erschei- 
nungen auftreten,  dem  Chirurgen  nur  durch  Zufall  zu  Gesicht 
konmien.  2.  Die  Patienten  sind,  nachdem  vielleicht  zahlreiche 
Anfälle  von  GallensteinkoÜk  anstandslos  vorübergegangen  waren, 
an  akuter  Angiocholitis  mit  cii'cmnscripter  Pcrittuiitis  (Perichole- 
eystitis)  erki*ankt:  es  hat  sich  ein  Abscess  um  die  Gallenwege 
gebildet,  dt^r  sich  sellisL  überlqsst'u  entweder  zum  Dm'chbruehe 
nach  aussen  oder  in  den  Darm,  oder  im  ungünstigsten  Falle  zu 
einer  tödlichen  allgemeinen  Peritonitis  führt.  Der  Icterus  und  die 
Gallenstauung  sind  dabei  ganz  nebensächhch.  3.  Die  Patienten 
zeigen  die  S3-mptome  einer  vollkommenen  Gallenretention, 
die  vor  Kurzem  ganz  plötzlich  ohne  alle  Vorboten  Ijei  einem  an- 
scheinend gesuudt*n  Individuum  oder  im  Gefolge  früherer  Anfälle 
von  Gallenstehikiiliken  aufgetreten  ist.  Diese  Fälle  unterscheiden 
sich  von  denen  der  ersten  Kategorie  dadmch,  dass  die  Gallea^^ 
retention  Lu  der  Leber  eine  dauernde  wird  und  nicht  mehr 
concomitierender  katarrhalischer  Icterus  von  dem  Kolikanfalle  ab- 
hängt. Selir  gewöhnhoh  haben  die  Schmerzen,  wiesonst  in  der  Regel 
mit  dem  .Vnfall  aufgeliOrt  und  sind  nicht  wiedergekelirt,  8o< 
der  Patient  sogar  gegen  Druck  kaimi  empfindüch  ist.    Neben  dem 
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lingcre  Zeil  likidiBr^  dbaohito  liwIliiHKiirtWwi  be- 
Inlle.  dit  MkmdftvED  Vstnderaof«  dw  ^oUmi«ck«a 
Marssmos  cuiwfaAdL  In  dkaen  FUlai  irt  frtikh  der  AD- 
l^iiBiiimilinil  «cäirer  alUnen.  Dabei  kam  der  kkale  Befand 
der  GaüeDwoee  «dir  vetaekiedflo  «am,  laftiah  m  aar,  dMs  Ae 
GaUe  in  der  Leber  im Oi Verhalten  vvd,  ca iaudu  ««3  der  D. 
and  ^tkLa-ilife  der  D.  crsbeaB  iuyti  lUMaLii  «d* 
arcil  bei  iMpenneafaifitat  des  cfstcRn  d»  GaDenbltte 
iit,  entweder 
oder  neu  »e  voUksannen 
den  ist.  Wenn  der  D.  diotedodras  impuaaiabd,  die  GelkoHna 
aber  frei  and  nickt  daywriiit  iK, 
Galle  vTHn  Dann  ■bgehalfen.  aber 

GaDenblaee  an  and  dehnt  dkadbe  an;  die  Wlcknaif  dv  BcCentmi 
die  Leber  iat  abo  keine  ao  direkte^  indem  die 
Bk^ieriieilveeerTQiB  snieh.    Die  Lebo' 


;,  atrophisck-    5.  E»  feUen  die  fiiüi  ne<if "^«^■^— » .  ei  be- 

an  den  nfkiwuügcn  Beecli  werden,  wekke  diueL  die  Gc^mh' 
eines  irritierenden    Fremdkörpers   in  der  Gailenblaae 

snd  die  FlDe  iassezBt  Teeackieden,  jndnt  von  dn  GdAU 
DmdEes  and  der  VoBe  aasc&ogen  bis  am  imniMten  Sdmwn 
Uebefigaa^Bitnleo  votkoonnen.   Dieser  fltluaeiA  ist  aber  dnrek- 

In  diese  Kategone  Tsn  FUen,  ardebe  die  am 
Sjn^tome  eiaer  ASektBoo  der  GaSen- 
dsrbielen,  gckAren  «ahradBeuliA  eine  Mea^  von  bidiri- 
i,  die  onter  der  Disgpoae  wmöscr  Dsrapepsse,  Gaitialgie, 
Gastritis,  Stamng  im  PfortadersTsteni.  Xeorastbenie 
u.  s.  w.  scb  selbst  and  den  Aerzten  cor  QiaI  v^dcn,  sneü  die 
Katar  des  Lesdtns  sieb  der  Disgnoae  TDlftononen  entanehi 
weil  nuLn  gar  nickt  an  die  FTi^te«»  ^nn  GaUenstciaa 
Leuten,  die  nie  Icio«»,  ne  Koliken  sekabil  kaben« 
fiihlaafnimiir  aufweisen  n.  s.  w.  Ick  gäbe  nickt 
die  nwpnwkniig  der  Diagnose  sokJier  FWe  eöi,  «efl  man  ^eselbe 
in  der  M<aiogi^»liie  Riedels  an!  Qrandlage  eines  bedeotenden 
abgekanddt  finde«;  nor  aOckte  ick  aosdrifckBck  Riedel 
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eines  Abdominaltumors  auf,  d.  h.  es  'ist  nicht  das  Volumen  der 
Geschwulst,  welches  die  Stönuigen  veranlasst,  sondern  es  ist  die 
Gallenstauung  in  der  Leber,  die  Verdauungsstörung,  der  Schmerz, 
der  im  Vordergrimde  des  Krankheitsbildes  steht. 

Was  nun  die  Gallensteine  betrifft,  so  können  sie  auf  ver- 
schiedene Weise  zur  Vergrössenmg  der  Gallenblase  Anlass  geben. 
Zunächst  natürlich  durch  ihr  Volumen:  es  können  so  grosse  oder 
so  zahh-eiche  Konki'emente  vorhanden  sein,  dass  die  Blase  einen 
wahrhaften  Steintumor  vorstellt ;  damit  sich  derartige  Massen 
bilden  können,  muss  die  Galle  frei  in  die  Gallenblase  eintreten 
können;  man  findet  daher  bei  Sektionen  nicht  selten  gerade  recht 
grosse  Steine  ganz  mit  flüssiger  Galle  umgeben.  In  anderen  Fällen 
scheint  die  Gegenwart  selbst  eines  einzigen  Konkrementes  von 
massigen  Dimensionen  auf  die  Wandungen  dex  Gallenblase  einen 
Reiz  auszuüben,  durch  welchen  sich  eine  excentrische  Hypertrophie 
des  ganzen  Organes  entwickelt.  Die  höheren  Grade  von  Ver- 
grösserung  desselben  kommen  jedoch  zu  Stande  entweder  durch 
Steine  im  Ductus  cluilcdochus,  wobei  die  Galle  statt  in  den  Darui 
alizufliessen  sich  in  der  Gallenblase  anhäuft,  oder  durch  Verlegung 
des  D.  cysticus.  Letzteres  kann  gescliehen  dadurch,  dass  sich 
ein  Stein  im  Ductus  cysticus  festsetzt,  oder  dass  derselbe,  wie  in 
meinem  Falle  Nr.  8  durch  einen  Divertikelstein  comprimiert  oder 
abgeknickt  wird.  Es  tritt  dann  zwar  keine  Galle  mehi'  in  die 
Blase  ein.  aber  die  Schleimhaut  If^lhrt  fort  zu  secemieren  und  es 
sammelt  sieh,  wahrscheinlich  bcgfinstigt.  durch  den  Reiz  des  Steines, 
eine  immer  grössere  Quantität  Sekret  an,  während  die  Wandungen, 
die  Schleimbaut  sowolil,  wie  die  Muscularis,  sich  in  eben  demsel- 
ben Masse  verdicken,  als  sich  die  Höhlung  erweitert.  Damit  aber 
in  beiden  Fällen  eine  erhebliche  Ausdehnung  der  Gallenblase  er- 
folgen kann,  darf  deren  Wan<iung  nicht  früher  schon  geschrumpft 
und  narbig  verändert  und  die  Sclih-imhaut  atrophieit  sein,  sm 
muss  ihre  sekretorische  Thätigkeit  bewahrt  haben.  Ist  dies  uichl 
der  Fall,  so  tritt  keine  Plüssigkeitansammlung  auf,  sondern  sowie 
die  Kommunikation  mit  der  Leber  unterbrochen  ist,  wird  die  noch 
vorhandene  Galle  resorbiert  und  die  Wandimg  der  Gallenblase 
retrahiert  sich:  wenn  ein  Stein  in  der  Blase  vorhanden  ist,  so 
legt  sie  sich  demselben  an,  oder  wenn  sie  leer  ist^  entsteht  zu- 
nächst ein  Hydrops  vesicae  felleae  massigen  Grades,  dann  wird 
auch  dieser  resorbiert  und  die  Blase  schrumpft  zusammen.  Bei- 
spiele für  das  Gesagte  finden  sich  in  den  Krankengeschichten 
Mr.  1  und  4. 

Aus  dem  Gesagten   ergiebt  sich,   wie  mannigfach  die  Symp- 
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tome  sind,  welche  diireh  Gallensteinbildung  gegeben  sein  können, 
und  wie  schwer  es  ist,  die  Erkrankungen  der  Gallenwege,  welche 
nicht  durch  Steinbildung  compliciert  sind,  von  den  Formen,  unter 
denen  die  Cholelithiasis  auftritt,  zu  unterscheiden.  Wenn  aber 
auch  die  Differentialdiagnose  nicht  immer  gestellt  werden  kann, 
so  ist  das  für  die  Therapie  von  geringerer  Bedeutung;  viel  wich- 
tiger ist  es,  möglichst  frtlhzeitig  die  Diagnose  der  Gallenstein- 
krankheit zu  stellen,  denn  nach  meiner  Ansicht.  —  ich  habe  das  seit 
Jahren  in  meiner  Klinik  gelehil,  —  ist  die  Existenz  von  Gallen- 
steinen, sobald  sie  überhaupt  Symptome  machen,  die  Iikdikation 
zu  ihrer  operativen  Entfernung.  Und  zwar  ist  es,  wie  ich  in 
vollster  Uebereinstimmung  mit  Riedel  erkläre,  von  der  grössten 
Bedeutung,  dass  die  Steine  entfernt  werden,  solange  sie  noch  in 
der  Gallerihlai^e  sind  und  noch  keine  sekundären  Veränderungen 
her\*orgerufen  haben ;  die  Operation  soll  als  Normalmethode  der 
Behandlung  so  frühzeitig  als  möglich  ausgeführt  werden  und  nicht 
als  remedium  ultimum  gelten.  Denn,  wie  schon  früher  gesagt,  die 
Cholelithiasis  kann  in  jedem  Moment  ein  nicht  luir  die  Gesimd- 
heit,  sondern  das  Leben  bedrohender  Zustand  werden,  und  dieser 
Eventualität  soll  durch  die  Operation  vurgebeugt  werden.  Eine 
derartige  Anschauungsweise  erscheint  im  ersten  Moment  als  über- 
trieben und  ungerechtfertigt;  die  Nicht-Chiriu-gen  werden  auf  die 
günstigen  Wirkungen  hinweisen,  welche  man  durch  eine  rationelle 
medikamentöse  Therapie  bei  Gallensteinkranken  erzielt,  und  sich 
immer  wieder  darauf  stützen,  dass  verhältnismässig  grosse  Gallen- 
steine auf  natürlichem  Wege  abgelieii  k<'>niien  und  auch  wirklich 
abgehen.  Kann  aber  irgend  jemand,  aucli  der  umsichtigste  Arzi, 
bei  einem  Kranken  mit  Gallensteinkoliken  garantieren,  wie  der 
Anfall,  der  in  der  gewöhnlichen  Weise  begonnen  hat,  ausgehen 
werde?  Das  Sprichwort  sagt:  der  Krug  geht  so  lange  zum  Brunnen, 
bis  er  bricht,  und  die  Gallensteinkoliken  köiuieji  wiederholt  ohne 
Unfall  ertragen  werden,  bis  zuletzt  doch  dauernde  Gallenretention 
eintritt,  oder  eine  Perforation  der  Gallenwege  eiiolgt.  Und  wenn 
Gallensteine  durch  den  Dann  abgegangen  sind,  sei  es  spontan, 
sei  es  nach  einer  Kiu-,  wer  kann  verbüi-gen,  dass  Nichts  mehr  in 
den  Gallenwegen  zurückgeblieben  ist  und  dass  das  Resultat  der 
Kur  etwas  anderes  als  einen  momentanen  Erfolg  bedeutet? 

Ich  will  hier  noch  einen  Fall  anführen,  der  zwar  iiirht  direkt  mit  meineia 
Thema  Zusammenhang,  der  aber  einen  neuen  Bewein  dafür  liefert,  dfw«  nelhnt 
der  Bpontane  Äb^can^  von  (Tallenrt^inen  durch  den  Dftrm  Gefahren  herbeiführen 
kami,  an  die  man  gar  nicht  dejikt. 

Im  ApriJ  18i*8  wurde  ich  zu  einer  alten  Frau  gerufen,  die  vor  wenigen 
Tagen  unter  den  Sj-mplumen    von   akutem  Ileus    erkrajikt   war.    Trotz   aller  an- 
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Kowandteti  \[ittol  war  nedor  Stulilpuig  erfolgt,  ii(»cli  liattvii  eieb  Gase  entleert 

und  w>it  24  Stunden  hatte  dan  Erljrorbfne  ent»chie<lvn  <len  Olmrakter  von  Darm- 
inhiilt   unjftMioiniiien.     loh   fand    eine   fast   HOjähriKe,   luijfewüüulich    groeiae    uuil 
kräftige,  iini«»enjnU'ntUrh  korpuK'nte  Fr«n,  HlocktÄiil»:   mit   p*lblu*lier  fll>er  oicht 
icterischer   FärbuuR  der  Haut,   iinn');eIniUti«ij^m,   mtennittierftndejn    Pulse,   ein- 
trocknender Zunffi*   und    füJtuIenteni  Foetor  ex  oro.     Anainncetiafh  war  von  der 
Um^rebunß  der  Krnnken  nur  Bovicl  zu  erfidiren,  daas  sie  vor  Jahren  eine   »Peri- 
tonitie«    überst^indon   hübe   und   »lete   an     Kunj*tii»ation   leide  —  «ii*    IiuIk*   tlaher 
anfangs  die  Stuhl  verbal  Um  j?   gar    nicht   weiter   t>eachtet,   bi?   beftiijt'   Nehme 
im  rvcbtcn  UyiHjgaHiriuni  aufgetreten  »oien,  welche  noch  jetzt  amlaaeru.    A 
dem  erklärte  man  mir  sofort,  dass  die  alt*»  Frau  gewohnt  war,  grcwBe  Mengen 
von  Sinritiwwen  i^'Gehievre«)  zu  sich  zu  nehmen,  daMH  »ie  weh  aber  seit  ihrer 
kranknng  hartnUckiu  weii:<Tt'.  irgend  etwan,  benondern  aber  Alkchol  rix  jren 
und    deshalb   »i^hr   gvHcbwiU-hl   »ci.     Die  l'ntersuclumg   ergab  einen   bin  anf  die 
Mitte  der  Hchenkel  herabreicbenden  Hüngebauch  mit  starker  meteoristisehfr  Auf 
treibung  und  Spannung  des  Vnterleibe»,  iMiHonders  nach  der  Mitte  in,  wahn^d 
die  SeitengegiMiden  weniger   Htark   lienort raten.     Von    einem  Tumor  war   in  der 
Baucbhöbk'   bei   di*ni  nuHSPrordentlichen  Fettroichtnni  <ier  Bauebdecken  und  drr 
Disteneion  der  Dänne  Niohti*   nachzuweiwn,  —  unter  dem   ri'chten  Ligamcntn 
Ponpartii    besteht   eine   kleine,    von   schlaffer   Haut   btHJcnkte,    nnver^rhiiddiaro 
matten  Perkussionasclnill   darbietende,    elastisch  derb«',   auf   Druck  sehmerr.haft«' 
Oeschwulst,  einer  Schenkelhernie  entsprechend,  welche  ilie  Patientin  seil  Jahreij 
getragen  hat,   ohne  ein  Bnicbbimd  »u  benOtBen^  und  die  stet«  da«  gegenwürtip- 
V'oltunen  gexeigt  halwn  soll.   Soviel  man  aus  der  vollkoimuen  taul»en  un<l  nel 
Im  etwas  flchwHchHinuigen  Pen»on  herausbringen  kann,   ist   die   Hernie    niem 
roponibel  gewesen   imd   bat   nich   seit   dem  Auftreten  des  Heus  nicht  verändert. 

Die  Diagnose  des  Falles  war  nicht  klar;  da  jedoih  unzweifelhaft  eine  Hernii- 
vorbanden  war,   sii  Iwschloss  irb  s()fnrt,   dieselbe  frei    zu  legen,   obscbon    k**int* 
lokalen  Kinklemmungserscbeinunpeu  an  dcrsoUHMi  zu  erkennen  waren.   I>ie  OjK^ra- 
lion  war  durcii  das  kiilossalo  Fettpolster  erschwert:   nach   Spaltung  <!e»   Bruch 
saekes,  der  etwas  rötlieh  trül>e  Flüssigkeit  enthielt,  zeigte  sich  als  HauptlM-stand 
teil  der  Heniie  das  mit  dein  Uruclisack  verwadtsene   Netx :   ausaenlem   aiier  l*g:^H 
eine  ganz  leere  DUiuidaniiHrhliuge  vor,  welche  am  BmcliHaekhalse  dcMitlich  einv^^| 
Depression,    —    aber    keine    cigcntUchen    lncarcerationr*syinptonie    xeigte;     sie 
war   ebenfalls   ukit  dem  Brucheiacke  vcrwtubsen.     Nach  Lösung  der  AilbOsioneii. 
Erweiterung   der   Bruch pforte,   Abbiiidung   und    Kesektion   des   Netzes   entloertr 
sich  aus  der  !^ucbhrthle  ziemtidi  viel  rMUcb  -  trübes,   klebriges  Senun.     Icli  zog 
die  Dannschlinge  etwas   ben'or,   konnte  aber  nichts  Abnonnes  walirnehinen 
ich  war   cinigermussen    im  Zweifel,    ob  die  Obstruktion   endgfUtig   bebuben 
stand  jedocb  vorlflufig  von   einem   weiteren  Kingiiffe   ab,  um  das  lU-Miltat 
f>pertttion   abzuwarten.     Der  Dann  wurde    ringsum    mit   J*«Iofomigaze   uiugel^eu, 
und  ein  mit  einem  (.»azestreifen  umwickeltes  itickes  Ih-ainrohr  dtu-ch  die  erweitert» 
Bruchpforte  einige  C'entimeter  weit  in  die  Bauchhöhle  einge»cbol»en* 

Am  nächsten  Morgen  waren  die  Allgemeinpj'mptome  nicht  verändert,  iU>> 
schon  die  Patientin  weniger  Schmerzen  empfunden  hatte.  Ich  scliritt  <ÜLher  so- 
fort xur  Eröffnung  der  Bauchhohle.  Die  Patientin  hatte  als  einzige  bei  Dmek 
schmerzhaftere  Stelle  lÜe  Hwicoecalgegend  angegeben:  ich  erweiterte  daher  «a- 
nüchst  die  Herniotomiewunde  nach  aufwHrts  durcli  einen  Schnitt  |»arallel  zur 
Mittellinie.  Die  stark  ausgedehnten,  intensiv  ruten  Dünndarmschlingen  prolabierten 
sufort   und    wurden,   in   Kompressen   eingeschlagen,   nach  rechts   gewAliti   daim 


i  — 
ert«^J 


Zur  Chirnrtrie  der  Gallenwest^. 


513 


«achte   ich  die  am   gestrigen   Tage    freigelegte    DünndarmschUnge   auf;   etie   vrttx 

noch  immer  leer,  ich  verfolgte  sie  nach  auf^ürt«  nnd  npürte  »wfürt  einen  vohimi- 
n/*Hen,  liarten  KörpiT  im  Innern  de»  Darniefl.  der  sich  als  ein  eifömuger,  an  der 
Oherflllche  leicht  dmsiger,  dna  Linnen  lie«  Dannes  vollständig  ansfUllender  Stein 
vom  Vfllumen  einer  grossen  Pflaume  herauBötellte.  Er  steckte  uroprllnglicli  unmittel- 
bar oberhalb  der  an  <ler  Brut'hpforte  angewachnenen  .Stt^lle,  welche  deutlich  erkenn- 
bar war;  (laselbst  l/e»taml  eine  ringföniiige  Druckmarke  mit  deutlicher  weisHlicher 
Verfärbung,  in  welche  der  Steui  genau  hineinpa^ttte;  die  Wandung  de«t  Darmes  lag 
dem  Fremdkörper  neiuem  ganxen  Umfange  nach  innig  an.  Unterhalb  des  Steine« 
war  der  Darm  zusammen  gesogen  und  leer,  el>en80  das  Colon,  während  ober- 
halb desaelben  da«  Ileum  stark  ausgedehnt  war.  Ich  schnitt  «ofort  in  der 
iJUigsachee  dea  Darmes  auf  ihn  ein  und  extrahierte  ihn;  ea  war  ein  zweifellos 
als  solcher  tn  erkennender  grot^aer  Gallen^cin,  der  grösale  den  ich  je  extrahiert 
hat>e  (30  gr.  schwer  im  getrockneten  Zu»t<mdej.  Der  ganze  Kachvcrhalt  kliirte 
eich  durch  thepen  Befun<l  voUkummen  auf.  Die  IleimiHchlinge,  welche  innerhalb 
der  Bruchpforto  lijciert  war,  war  penuealK'l  gewesen  für  tlon  Darminhalt  und  die 
Crane;  als  jedoch  der  Gallenstein  den  Bruch  passiereji  sollte,  war  ^Uih  Miss- 
verhältnis zwischen  ihm  und  dem  etwas  verengerten  Darm  xu  gross  und  der  Stein 
blieb  ol>erhaIb  der  Bruchj)forte  stecken,  das  Darrnhimen  wie  ein  solider  Pfropf 
verlegend.  Nachdem  ich  am  Tage  zuvor  (he  Heniiotomie  gemacht,  die  Bruch- 
pfrtrte  erweitert  und  den  Dann  geli^ütt  hatte,  lag  allerdings  kein  absolutes 
Hindernis  mehr  für  seine  Passage  vor,  allein  der  Darm  war  in  diesem  Momente 
bereits  so  paraly tisdi ,  dass  er  keiner  peristal tischen  Bewegungen  mehr  ffthig 
war.  Nnn  <h*Hngte  sich  noch  die  Frage  auf,  ob  der  Gallenstein  bereits  llLngere 
Zeit  innerhalb  des  Daruies  ven^eilt  habe,  ohne  Obstruklionscrseheinnngen  her- 
vorzurufen, *ider  ob  er  erst  in  den  letzten  Tagen  aus  der  Gallenblase  ausgetreten 
sei.  DariilMT  liess  sich  jedoch  keine  Sicherheit  gewinnen,  ebensowenig  über  den 
Weg,  den  der  Ht^in  genommen,  ob  er  den  D.  clmledochns  passiert  oder  etwa 
eine  Verwachsung  des  Dünndarmes  mit  der  Gallenblase  perforiert  habe.  Mit 
letzterer  H>i>othe»e  wÄre  vielleicht  die  angebliche  'Peritonitis* ,  an  welcher 
die  Kranke  in  frflherer  Zeit  gelitten  haben  soll,  in  Vert)in<Iung  zu  bringen ; 
absolut  uu<Ienkbar  ist  es  aber  uiL-ht,  das»  der  Stein  auf  dem  natürlichen  Wege 
in  den  Xhirm  geraten  sei.  Rokitansky  giebt  an,  dass  der  l>uctU8  choledochus 
an  Weite  zuweilen  den  Dünndarm  übertrifft  und  es  existieren  bekanntlich  eine 
ganze  Anzahl  Beobachtungen  von  Galleusteinen,  welche  nicht  im  D.  choledochus, 
wohl  al>er  innerhalb  des  normalen  Darmes,  nicht  wie  in  diesem  Falle  an  einer 
Bruchpforte,  aufgehalten  wurden  und  Obstruktion  desselben  herbeiführten. 

Nach  Extraktion  des  Steines  entleerte  ich  den  aUBge«lehnten  Darm  soviel 
ais  mOg]i<rh  von  seinem  dünnflüssigen  Inhalt  und  von  Gas,  dann  schloss  ich  die 
Incision  durch  einige  Nflhte;  da  jedoch  die  Wandung  an  der  Druckstelle  sehr 
suspekt  ttussah,  lagerte  ich  die  Dannschlinge  ausserhalb  der  Bauchhöhle,  fixierte 
sie,  um  ihr  Zurtlck gleiten  zu  verhindern,  wusch  die  Peritonealhöhle  mit  Koch- 
salzlösung aus,  drainierte  und  tamponierte  die  Bauchwunde.  Unmittelbar  nach 
der  Operation  hörte  das  Erbrechen  auf. 

jVm  folgenden  Tage  grosse  subjektive  Erleichterung,  Bauch  weich»  nicht 
schmerzhaft,  eingefallen,  keine  Reaktioru  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich,  daes 
die  NiÜite  halten,  der  Darm  hat  sich  an  der  Nalitstelle  erholt,  aber  an  der  ring- 
förmigen Ihruckmarke  bestehen  zwei  weissgraue  Punkte,  an  welchen  die  Darm- 
wand offenbar  gangränös  ist.  In  der  That  war  am  dritten  Tage  die  Perforation 
vorhanden;   da  jedoch  Alles  für  diese  Eventualität   vorbereitet  war,  so  wurde 
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iliwlurfh  kein  Sdimlon  uiigericlitet.  —  Trot«  d«w  nsaktiouslosen  W-rlaufe»  konnu* 
sich  die  iKH-hlR'UiKti',  aii  roirhliolien  Alk<)hulm*imH8  ^a-w/Umtr  Pattfutin  nicht  fr- 
holen:  Hie  verweij^Ttc  Htan-Minnig  alU*  Mintiiluiitieii,  cicr  Alkuliol  errege  ihr  v^' 
ruriexu  Kkel;  <lio  St-hwttohi'  t»alim  tn;  finij^tf  Tajcc  luith  <lor  0|>t'ratioii  trat  ein 
exquisiter  AnfreKungsrtistJin'i  wie  bei  Potatoren  ein,  von  nelirien  lieglciiet,  dem 
die  Patientin  haUl  criftg.     Keine  Sektion. 


Es  fragt  sich  nun,  welche  Operationsweise  die  rationellste  ist 
zur  Beseitigung  der  durch  Cholelithiasis  bedingten  Krankheits- 
zustände;  denn  die  Beseitigung  der  Steine  ist  meines  Erachtens 
nur  ein  Teil  der  therapeutischen  Aufgal>e,  die  wir  zu  erfüllen 
haben.  Bei  einer  gewissen  Zahl  von  FÄllen  ist  allerdings  dannt 
der  Indikation  Genüge  geleistet  und  das  sind  gerade  jene,  bei 
welchen  die  Operation  frühzeitig  vorgenommen  vsnrd,  d.  h.  zu 
einer  Zeit,  wenn  die  Steine  noch  in  der  normalen  Blase  stecken 
und  die  Gallenwege  noch  nicht  verändert  sind.  Dies  ist  eines  der 
wichtigsten  Argumente,  welche  für  eine  frühzeitige  Operation 
sprechen.  Wir  kOnuen  mit  einiger  Berechtigung  annehmen,  dtu^ 
bei  diesen  FÄlIen  nach  Entfernung  der  Steine  auch  die  Tendenz 
zu  neuer  Erkiankung  in  den  Gallenwegen  getilgt  ist  und  dass  kein 
Recidiv  der  Cholelithiasis  auftreten  wird.  Als  Tj-pus  eines  derartigen 
Falles  kann  die  Patientin  Nr.  5  ange.seiien  werden,  und  zwar  sie  fast 
allein  unter  allen  meinen  Operierten:  es  besteht  keine  Grallen- 
stauung ,  kein  Icterus ,  der  Stein  liegt  frei  in  der  nicht  ge- 
sclimmpften  Blase.  Auf  die  Diagnose  dieser  Fälle  vor  der 
Operation  ml!  ich  hier  nicht  näher  eingehen;  ich  verweise  auf 
das  frtiher  Gesagte  und  besonders  auf  die  reiche  Statistik  Riedel's, 
der  das  Glück  hatte,  eine  ganze  .\nzahl  derartiger  Patienten  zu 
operieren.  Wenn  man  dm-cli  die  Bauchdecken  die  Steine  in  der 
Gallenblase  fühlt,  so  ist  die  Sache  ja  ganz  klar  —  wenn  nichts 
80  muss  die  Diagnose  per  exclusionera  gestellt  werden,  und  der 
Chirurg^  welcher  einige  derartige  Fälle  gesehen  hat,  wird  in  der 
Regel  durch  längere  Beobachtung  des  Patienten  zum  Ziele  kommen. 
Icli  will  jedoch  durchaus  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  zuweilen 
unter  solchen  Umständen  die  Operation  als  Explorativlaparotomie 
begonnen  werden  muss  —  dann  handelt  es  sich  aber  stets  uni 
Patienten,  die  schwer  tmter  ihrer  Affektion  leiden,  welche,  der 
arbeitenden  Klasse  angehörig,  durch  dieselbe  erwerbsunfähig, 
gemacht  werden,  und  bei  denen  die  nicht  operative  Therapie 
fruchtlos  gebheben  war.  Man  hat  daher  nur  die  Wahl,  solche 
Patienten  ihrem  Schicksal  zu  überlassen,  bis  ein  neu  auftretemles 
Symptom,  z.  B.  Icterus,  die  Diagnose  erleichtert,  oder  sidi  durch 
Ei'öifnung  der  BauchliOhle  Klai'heit   zu  verschaffen.     Finden  wird 
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mau  unter  solchen  Umständen  gewiss  Etwas  und  in  der  Regel 
wird  man  auch  im  Stande  sein,  dem  Kranken  Hilfe  zu  bringen, 
öo  war  es  z.  B.  bei  der  Patientin  Nr.  9,  bei  welcher  ich  Gallen- 
steine vermutete  und  eine  abnorme  Verscliiebbarkeit  und  Senkung 
der  Leber  fand,  und  die  durch  den  operativen  Eingriff  dauernd 
geheilt  wurde.  Jedenfalls  würde  ich  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle dem  extraperitonealen  Explorativschnitte  ßardenheuer's 
vorziehen,  einerseits  weil  ich,  wie  viele  andere  Chirurgen,  die  Ab- 
lösung des  Peritoneum  für  eine  viel  eingreifendere  Verletzung 
lialte ,  als  die  Eröffnimg ,  anderseits ,  weil  gerade  in  solchen 
dunklen  F^älleu  Alles  darauf  ankommt,  Gewiaaheit  zu  haben.  Hat 
der  extraperitoneale  Explorativschnitt  ein  positives  Resultat  er- 
geben, 80  muss  ja  doch  gewöhnlich  die  Lapai*otomie  nachfolgen 
—  hat  man  aber  trotz  desselben  nichts  Pathologisches  gefmiden, 
so  wäre  es  mir  wenigstens  schwer,  mir  einzureden,  dass  auch 
wirklich  Nichts  vorliegt,  und  die  Wunde  zu  schÜessen;  ich  würde 
mir  stets  den  Vorwn.u'f  machten,  dass  mir  diu-ch  eine  unvollständige 
Untersuchung  das  Wesentlichste  der  Erkrankung  entgangen  sei. 

Ich  setze  also  voraus,  dass  man  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle in  der  Gallenblase  Steine  konstatiert  habe;  man  hat  in 
solclien  Fällen  die  verschiedenen  Modifikationen  der  Cholec^'stostomie 
und  der  Cholecystektomie,  und  die  Exstii'pation  der  Gallenblase 
vorgeschlagen  und  durchgeftihrt,  und  bis  zum  heutigen  Tage 
besteht  noch  keine  vollkommene  üt'hereinstiinniuug  der  Ansichten 
unter  den  Chiiurgen  über  die  Wahl  der  Methode.  Vor  allem 
möchte  ich  die  Exstirpation  der  Gallenblase,  die  Cholecystectomie, 
gänzUch  aus  der  Reihe  der  in  Frage  kommenden  Verfahren  aus- 
schliessen  imd  in  Uebereinstinnnung  mit  Czerny  den  Satz  auf- 
stellen; die  Cholecystectomie  als  typische  Operation  ist  auf  die 
Falle  von  schweren  entzündlichen  Veränderungen  und  von  malignen 
Tumoren  der  Gallenblase  (meistens  wird  es  sich  um  Carcinome 
handeln)  zu  beschränken.  Ich  habe  von  jeher  die  Exstu-pation 
der  Gallenblase  zm-  Beseitigimg  der  Cholelithiasis  für  eine  nicht 
nur  überflüssige,  sondern  auch  gefährliche  Operation  gehalten; 
weil  ich,  wie  ich  wiederholt  erwähnt  habe,  nicht  die  Entfernung 
der  Gallensteine  allein,  sondern  die  Herstellung  der  gtlnstigsten 
Verhältnisse  in  den  Gallenwegen  überhaupt  als  das  wichtigste 
Ziel  miseres  Handelns  betrachte.  Mit  der  Gallenbl^tse  entfernt 
man  gewissermassen  das  Sicherheitsventil,  welches  bei  allen  Re- 
tentionen der  Galle  die  Leber  entlastet,  so  lange  eine  Kommuni- 
kation derselben  mit  der  Blase  besteht;  ist  aber  dieselbe  nicht 
mehr  vorlianden,  dann   hat  die  Entfernung  der   Blase  überhaupt 
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keinen  Einfluss  auf  die  Gallencirkuladon.  Dass  sich  Gallensteine 
ausschliesslich  nur  in  der  Gallenblase  bilden  können,  ist  durch  eine 
ganze  Reihe  von  ein  wurfsfreien  Beobachtungen  widerlegt.  Ganz 
abgesehen  von  den  Fällen  von  Konkrementbildung  innerhalb  der 
intrahepatischen  Gallengänge  kann  man  bei  einzelnen  Operationen 
die  Entstehung  von  Steinen,  namentlich  an  der  Stelle,  wo  der  D. 
hepaticus  und  der  D.  cysticus  zuaammenstossen,  um  den  D.  chole- 
dochuB  zu  bilden,  direkt  nachweisen,  wenn  die  Gallenblase  z.  B. 
geschnnnpft  und  vftllkommen  um  einen  Stein  zusammengezogen  und 
frei  von  Galle  ist.  Ein  derartiger  t^-pischer  Fall  ist  der  unter 
Nr.  3  angeführte;  der  Patient  hatte  niemals  Anfälle  von  Gallen- 
steinkoUk  gehabt  und  auch  nach  Eintritt  der  Gallenretention  keine 
besonderen  Schmerzen  erapfimden;  auch  war  die  Gallenblase  so 
durch  den  gi'ossen  Stein  ausgefüllt,  dass  von  der  Bildung  eines 
zweiten  Konkrementes  innerhalb  der  Blase  gai*  keine  Rede  sein 
konnte.  Andererseits  war  der  Ductus  choledochus  sowohl  wie  der 
Ductus  hepaticus  weit,  ersterer  so,  dass  er  den  kleinen  Finger  auf- 
nehmen konnte,  und  trotzdem  niemals  früher  eine  Gallenstauung 
vorhanden  gewesen  war,  hatte  sich  ein  zweiter  Stein  gebildet  in 
einer  Nische,  deren  genauen  Abguss  er  darstellte.  Wenn  man 
aber  bei  einem  Kranken,  der  seit  längerer  Zeit  an  Gallem-etention 
gelitten  hat,  die  Gallenblase  exstirpiert,  weil  sie  Steine  enthält,  so 
setzt  man  sich  der  Gefalir  aus,  das  eigentUche  Hindernis  gar  nicht 
beiührt  zu  haben,  denn  es  kann,  wie  der  Fall  Nr.  1  beweist,  ein 
Stein  im  Choledochus  vorhanden  sein,  den  man  bei  der  Operation 
absolut  nicht  fühlt  und  der  trotzdem  den  Uebertritt  der  Galle  in 
den  Darm  verliindert.  —  Von  den  Umständen,  welche  die  Opera- 
tion der  Cholecystectomie  zu  einem  wesentlich  schwereren  Eiiigrifl 
gestalten,  wenn  z.  B.  die  Verwachsimg  der  Gallenblasenwand  mit 
der  Leber  eine  sehr  ausgedehnte  und  innitre  ist,  will  ich  gar  nicht 
sprechen.  Das  Argimieut,  welches  man  zur  Verteidigung  der 
Cholecystectomie  herbeigezogen  hat,  dass  manche  Tiere  gar  keine 
Gallenblase  besitzen,  scheint  mir  für  die  Beurteilung  der  Verhält- 
nisse beim  Menschen  ziemHch  belanglos. 

Es  bleibt  demnach  füi*  die  einfachsten,  sozusagen  normalen 
Fälle  von  Choielithiasis,  bei  welchen  die  Steine  in  der  Gallenblase 
hegen,  die  Cholecystostomie,  und  ich  bin  vollkommen  der  Ansicht 
Riedel's,  dass  die  zweizeitige  Operation,  wie  er  sie  beschreibt, 
den  allergeringsten  Eingriff  darstellt  und  die  grösste  Sicherheit 
gegen  Komplikationen  darbietet.  Es  handelt  sich  dabei  niu"  um  die 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  entsprechend  langen  Schnitt, 
welcher  den  Scheitel  der  Gallenblase  unter   dem   Leberrand   frei- 
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Die  direkte  Incisiou  auf  einen  Stein  im  ClioledocJius  (die 
sog.  Cholodocliotomie),  oder  an  irgend  einer  anderen  zii^ilnglinhen 
Stelle  der  Gallengänge  ist  erforderlich,  wenn  derselbe  nicht  durch 
die  Oeffnung  der  Gallenblase  entfern  bar  ist,  weil  er  weder  ver- 
schoben noch  zerdrückt  werden  kann ;  es  handelt  sich  dabei  wohl 
stets  um  Steine  von  relativ  beträchtlichem  Volumen ,  welche  in 
einer  ampullenartigen  Erweiterung  stecken,  während  diesseits  und 
jenseits  der  Gallengang  verengert  ist.  Deshalb  ist  es  auch  nicht 
sehr  schwierig,  die  incidierte  Wandung  sofort  zu  vernähen. 

Wenn  die  Extraktion  der  Gallensteine  vollendet  ist,  so  folgt 
der  2.  Teil  der  Operation,  die  Anlegung  einer  äusseren  oder 
einer  inneren,  d.  h.  nach  dem  Darme  zu  mündenden 
Gallenblasenfistel,  Ich  gestehe,  dass  ich  in  der  letzten  Zeil 
mehr  und  mehr  zu  der  Anschaumig  gekommen  hin,  da-ss  die 
idealste  Behandlung  der  Cholelitliiasis,  wenn  sie  einmal  VerÄude- 
ningen  an  den  Gallenwegen  hervorgerufen  hat  —  oder  besser  ge- 
sagt, aller  dm*ch  Impermeabilität  der  Gallenwege  bedingter  Aiiek- 
tionen,  auch  solcher,  die  durch  Cholelithiasis  kompliciert  sind,  die 
Cholecystenterostomie  ist.  Diese  Anschauung  wm-de  vorbereite! 
durch  den  Eindruck,  den  mii*  der  traurige  Ausgang  des  Falles  Nr.  1 
gemacht  hatte,  und  mein*  und  mehr  bestärkt ,  seitdem  ich  die 
technische  Seite  der  Operation ,  die  Anastomosenbildung  durch 
laterale  Apposition  nach  der  Methode  von  Halsted  am  MageU'^H 
und  Darmkaual  experimentel!  und  am  Kranken  häufigt^r  geüb^l 
und  mich  durch  den  Fall  Nr.  8  von  ihi'en  Vorztigen  auch  bei  der 
Cholecystenterostomie  überzeugt  hatte.  Vorher  hatte  ich  dem 
allgemeinen  Usus  gemäss  in  der  Regel  die  Anlegung  einer  äusseren 
Gallenblasenfistel  angestrebt,  mit  Ausnahme  der  Fälle  Nr.  3  u.  5, 
bei  welchen  die  Gallenblasennaht  angelegt,  die  Nahtlinie  aber 
extraperitoneal  gelagert  worden  war. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  durch  längerdauemde 
Cholelithiasis ,  besonders  wenn  sie  mit  Icterus  verbunden  war. 
hervorgerufeneu  Alterationen  in  den  Gallenwegen  und  in  der  Leber 
nicht  sofort  nach  der  Extraktion  der  Steine  verschwinden.  Der 
beste  Beweis  dafüi'  ist  der  l'mstaiid,  dass  nach  Extraktion  der 
Steine  und  Anlegung  einer  äusseren  Gallenblasenfistel  oft  xiele 
Wochen,  ja  Monate  vergehen,  bevor  die  Galle  in  den  Darm  tiber- 
tritt, respective  bevor  der  Choledochas  permeabel  wird.  Es  liegt 
dies  zum  Teil  an  der  andauernden  Anschwellung  der  Schleimhaut, 
zum  Teil  aber  wohl  auch  an  der  Kontiaktion  der  Wandungen  des 
D.  choledochus  infolge  der  aufgeliobeneu  Funktion,  ebenso  wie  der 
Darm  unterhalb  eines  Anus  präternatmalis  in  einen  Zustand  von 
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dauernder  Verengerung  verfällt.  Der  Verschluss  der  Blase  un- 
mittelbar nach  der  Operation  emes  Gallensteines  mit  Stauungs- 
icterus  ist  daher  UTationellr  das  Sekret,  welches  nicht  in  den 
Darm  übertreten  kann,  wird  sich  in  den  intmhepatischen  Gallen- 
gängen und  in  der  Gallenblase  ansammeln  und  der  Icterus  dauert 
weiter,  oder  was  wahrscheinlicher  ist,  die  Naht  wird  insufficient 
wenleu  und  die  G^alle  wird,  je  nachdem  die  veniähte  Gallenblase 
versenkt  oder  die  Nahtstelle  extraperitoneal  gelagert  war,  in  die 
Bauch  hol  ile  oder  nach  aussen  durchbrechen.  Die  Ueberzeugung, 
dass  fiii  derartiges  Ereignis  möglich  ist,  scheint  mir  ein  genügender 
Grrund  kiiiii  mindesten  gegen  die  intraperitoneale  einzeitige 
80g.  ideale  Cholecystotoinie.  Ich  stimme  mit  Riedel  überein, 
wenn  er  sagt,  dass  eine  länger  dauernde  Drainage  der  Gallenwege, 
die  mögüchste  Erleichterung  des  Sekretabflusses,  ein  Hauptvorzug 
der  Anlegung  einer  äusseren  Gallenfistel  sei,  aber  währenddem  die 
gesamnite  Galle  nach  aussen  zu  abfliesst,  leidet  der  Patient  zwar 
nicht  an  Ga ilenretent ion,  allein  sein  Verdauungskanai  ent- 
behrt die  Galle  und  diese  Entziehung  ist  bei  dem  schwer  ge- 
schädigten Ernährungszustände  solcher  Individuen  nicht  zu  unter- 
schätzen, besondei"s  da  sie,  wie  schon  erwähnt,  viele  Wochen 
lang  andauern  kann.  Ich  habe  mich  bei  meinem  ersten  Patienten 
mit  Cholecystenterostomie ,  welcher  lange  Zeit  hindurch  eine 
äussere  Galleufistel  hatte,  davon  überzeugt:  der  Mann  büeb  schwach 
und  elend,  solange  die  Galle  nicht  in  den  Darm  floss,  trotzd«m 
er  grosse  Mengen  Nalu'ung  zu  sich  nahm.  Durch  die  Cholecysten- 
terostomie wird  die  Drainage  der  Gallenwege  möglich  gemacht, 
gerade  so  wie  durch  eine  äussere  GaUenfistel,  und  es  wird  gleich- 
zeitig sofort  nach  der  Operation  die  Galle  in  den  Darm  über- 
geleitet. Dass  dadurch  dem  Patienten  auch  die  Beschwerden 
emer  lange  dauernden  äussern  Gallenfistel  erspart  werden,  erscheint 
mir  von  secundärer  Bedeutung;  ebenso,  dass  der  ganze  Einghtf 
durch  eine  einzige  Operation  beendet  ist. 

Das  Hauptargument  aber,  welches  mir  für  die  Berechtigung 
der  Cholecystenterostomie  zu  sprechen  scheint,  ist,  dass  dui'ch 
diese  Operation  den  Recidiven  einer  Gallensteinbildung  und  einer 
Gallenretention  entgegengetreten  wird.  Die  Statistik  der  End- 
resultate der  Gallensteinoperationen,  was  die  Heilung  der  Gallen- 
steinkrankheit anbelangt,  fehlt  uns  bis  jetzt;  es  ist  jedoch 
a  priori  wahrscheinlich,  dass  bei  Individuen ,  welche  einmal  an 
Gallensteinen  gehtten  haben,  namentlich  wenn  die  Schleimhaut 
der  Gallenwege  alteriert  ist,  die  Tendenz  zur  Steinbildung  durch 
die  Entfernung  der  Gallensteine  nicht  definitiv  getilgt  ist;  femer 
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dass  bei  Verdiokuiig  u!id  Schrumpfimg  der  Gallenbla&enwaiid. 
wodurch  die  Blase  gewiüserniassen  in  ein  starres  Reservoir  uiu- 
gewandelt  wird,  die  Galle  sich  schwerer  auf  natürlicliem  Wege 
entleeren  wird.  Andererseits  lehrt  die  Erfahrvmg,  dass  die  Slag- 
nation  der  Galle,  wie  z.  B.  in  Divertikebi  der  Gallenblase  (vergl- 
Fiill  8)  zur  Konkrenientbildung  disponiert,  femer  dass  ein  retrei- 
niHSsiger  Abfluss  der  GaJle  das  beste  prophylactische  Mittel  ist. 
um  dieselbe  zu  verhüten  —  die  medikamentösen  und  Mineral- 
wasserkuren beruhen  ja  grösstenteils  auf  diesem  Prinzipe.  Aas 
dem  Gesagten  kann  wohl  der  Schluss  gezogen  weinien,  dass  die 
Fltabliei-ung  einer  permanenten  Drainage  der  Gallenblase  in  de« 
Darm  an  der  tiefsten  Stelle  derselben  das  sicherste  Mittel  ist,  die 
Rcoidive  der  Cliolelithijusis  zu  verliindern.  Sollte  sich  aber  in 
ehiem  Falle  von  länger  dauernder  Gullenstauung  der  Choledochiis 
als  impermeabel  herausstellen,  was  ganz  bestimmt  möglich  ist^ 
ohne  dass  wir  die  Impenneabilitat  während  der  Operation  nach- 
weisen können,  dami  ist  durch  die  Cholecystenterostoniie  der  Indi- 
catio  causalis  am  besten  Genüge  geleistet. 

Es  fragt  sich  nun,  und  das  ist  gewiss  ein  sehr  wichtiger 
Punkt:  kann  die  Operation  der  Cholecystenterostomie  mit  der 
nötigen  Sicherheit  ausgefühlt  werden?  Darauf  antworte  ich  nach 
meinen  eigenen  Erfalu^ngen  Folgendes:  In  allen  Fällen,  in  welchen 
die  Ränder  der  Gallenblasenincision  nach  der  Entleerung  des 
C'avimi  mit  den  Rändern  des  Peritonemn  veniäht  werden  können, 
um  eine  äussere  Gkilienblasenfistel  anzulegen,  ist  auch  die  Ver 
einigung  mit  dem  Darme  ausfülirbar,  ohne  beträchtlich  gröstsere 
Schwierigkeiten  zu  machen,  wenn  auch  die  Operation  etwas  mehr 
Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Für  die  Fälle  aber,  bei  welchen  die 
Gallenblase  aus  irgend  einem  Grunde,  z.  B.  weil  sie  vollkommen 
geschrumpft  ist,  oder  weil  sie  exstiipiert  werden  musste,  nicht, 
mit  dem  Danne  vereinigt  werden  kann,  ist  auch  die  Vemähun^ 
derselben  mit  den  RnTulern  der  Bauchwnnde  unausfülu*bar  und  ej* 
mnss  ein  anderes  Verl'aliren  eingeschlagen  werden,  von  welchem 
später  die  Rede  sein  soll. 

Ich  habe  in  der  Publikation  über  meinen  ersten  Fall  von 
Cholecystenterostomie  geschildert,  auf  welche  Weise  ich  endlich 
dazu  gekommen  bin,  den  Abfluss  der  Galle  in  den  Darru  herbei- 
zuführen, habe  jedoch  ausdiückUch  hervorgehoben,  dass  die  gaiu*? 
damals  vorgenommene  Reihe  von  Operationen  dm'ch  einen  fxmda- 
mentalen  MissgrifT  im  Beginne  notwendig  geworden  waren,  welcher 
dai'in  bestand,  dass  ich  aus  übei^rosser  Vorsicht  die  Fistelbiklung 
dm'ch    Einlfgen    eines  Trocarts    von    der  erweiterten    GallenhlAW 
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aus  vornehmen  wollte.  Ich  habe  aucli  nicht  einen  Angen\)lick 
daran  gedacht,  den  ganzen  Fall  als  einen  typisclien  anzusehen  — 
er  wäre  ja  \-ielniehr  geeignet  gewesen,  jeden  Chinu*gen,  mich 
selbst  nicht  ausgeschlossen,  von  der  Inangriffnahme  einer  der- 
artigen Operation  abzuschrecken;  allem  ich  war  gerade  nach  den 
Erfahrungen,  welche  ich,  freilich  auf  Kosten  des  Patienten,  in 
diesem  Falle  gesaramelt  hatte,  der  festen  Ueberzeugung,  dass  die 
Cholecystenterostomie  als  typische  Operation  mit  Sicherheit  ausfülir- 
bar  sei,  und  ich  habe  zum  Schlüsse  meiner  -Arbeit  den  Operationsplan 
angegeben,  nach  welchem  ich  in  einem  künftigen  Falle  vorgehen 
würde.  Terrier  hat  ganz  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  die  kompli- 
zierte Operation  (oder  vielmehr  die  Reihe  von  Operationen)  die 
ich  ausführen  musste,  in  keiner  Weise  dem  Wesen  der  modernen 
Cholecystenterostomie  entspricht  —  er  .sagt  aber  kein  Wort  über 
das  Verfahren,  welches  ich  in  meiner  Arbeit  vorschlug,  mid  das 
nach  dem  damaligen  Stande  der  Abdominalcliinirgie  (im  Jahre 
1882)  berechtigt  war,  nämlich  die  zweizeitige  extraperitoneale 
Cholecystenterostomie  vom  Darm  aus.  Es  fällt  mir  nicht  ein, 
eine  Priorititt  in  Anspruch  nehmen  zu  wollen  für  eine  Operation, 
deren  Idee  durch  v.  N  us  s  b  a u  n»  bereits  formuliert  war,  und  die  ganz 
gewiss  (wie  ich  in  meiner  Publikation  sagte)  bei  Gallenretention 
durch  Versehlus.s  des  Choledochus  sich  jedem  Chirm*gen  gleichsam 
mit  Notwendigkeit  aufdrängen  masste.  Die  einzeitige  Cholecysten- 
terostomie, wie  sie  zuerst  duri'h  Kappeler  ausgeführt  wurde  (im 
Jahre  1887),  bedeutet  einen  grossen  Fortscliritt  in  der  Methode, 
der  nach  der  ausserordentlichen  Entwicklung  der  Abdominal- 
chirurgie zu  dieser  Zeit  vollkommen  gerechtfertigt  war.  Allein  ich 
halte  noch  jetzt  dafür,  dass  die  zweizeitige  extraperitoneale  Chole- 
cystenterostomie ein  rationelles  Verfahren  darstellt,  welchc^s  unter 
gewissen  Umständen  (wie  z.  B.  in  dem  neuestens  publizierten, 
interessanten  Falle  von  Lambotte)')  indiciert  sein  kann. 

In  den  früher  erwähnten  Fällen,  bei  welchen  die  Gallenblase 
nach  aussen  genäht  werden  köimte,  ist  auch  die  einzeitige 
Cholecystenterostomie  ausführbar.  Ich  verfahre  dabei  ganz  auf 
dieselbe  Weise,  wie  bei  der  lateralen  Anastomosenbildung  zwischen 
zwei  mit  Peritoneum  überzogenen  Hohlorganen  überhaupt,  im 
Grossen  und  Ganzen  nach  der  Methode  von  Halsted,  über  welche 
ich  auf  dem  Chirurgenkongresse  des  Jahres  1891  einige  Worte 
gesagt  habe*).  Da  jedoch,  wie  ich  nach  persönlichen  Mitteilimgen 
von  Kollegen    zu    entnehmen   glaube,    das    Verfahi'eu    nicht   sehr 

')  E.  Lambotte,  Vn  vzs  de  »holec-ytttenteroRtoniie.     Bruxellee,  180*2. 
0  Verhaiidl.  d.  D.  G.  f.  Chinir^rie.     XXI.  Konjrress  1801. 
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bekanut  geworden  ist,  so  will  ich  an  dieser  Stelle  die  Ausfühi 
der  ganzen  Operation  kurz  angeben. 

Ich  nehme  die  Beschreibung  an  dem  Zeitpunkte  auf,  wo  öli 
Extraktion  der  Gallensteine  vollendet  ist.   Zunächst  handelt  i^  sich 
um  die  Wahl  einer  geeigneten  Darnischlinge.    Zu  dieseru  Zwecke 
sucht  man  in  der  bekannten  Weise   das  Duodenum  auf  und  folgt 
demselben  nach    abwärts    bis    zu   einer  Schlinge   des  Dünndarms, 
welche,  so  nalie   als  mögUch   in   der  Fortsetzung  des  Duodenum 
gelegen,  sich  ohne  jede  ZeiTung  oder  Drehung  mit  der  Gallenblase 
in  Kontakt  bringen  lässt.     Es  ist  darauf  zu  sehen,   dass  die  *\na- 
stomosenbildung  an  der  der  Mesenterialinsertion  gegenüberhegeii- 
den  Wand  des  Darmes  zu  liegen  komme.     Ist  das  grosse  Netz  im 
Wt^ge.  so  wird   es   durchlöchert  und  durch   ein  paar  feine  Nähte 
derart  fixiert,   dass   es  den  Dann   nicht   komprimiei-en  kaim.     Ich 
glaube  nicht,  dass  der  Eintritt  der  Galle  an  einer  vom  Duodenum 
etwas  weiter  abliegenden  Stelle  des  Darmes  irgend  einen  Nachteil 
bringen  kann;  deshalb  braucht  man   auch  nicht  in  der  Wald  der 
DarmschUnge   gar  zu   ängsthch   zu  sein;  da-s  Wichtigste  ist,    dass 
sich  dieselbe  gut  an  die  Gallenblase  adaptiert.    Man  streift  vorerst 
die  Darmschlinge  zwischir-n  den  Fingern  aus  und  iJisst  sie  die^eits 
und   jenseits   der  gewilhlten  Stelle   durch   zwei  Baumwollendochte 
leicht  komprimieren,  was  vollkommen  gentigt.     Nun  schreitet  man 
zur  Vereinigung   der  peritonealen   Flächen    des   Darmes    und    der 
Gallenblase    und  zwar   so,  dass    die  Incision  der  letzteren  in  die 
Längsrichtung    des    Darmes    zu    liegen    kommt.      Ich    verwende 
ZU!*    Naht    ausschhesslich    Seidenfäden    und    gewöhnliche,  gerade. 
cy]indrisch-koniflche(nieht  chirurgische) Nähnadeln  (nach  Halsteds 
Vorgang),   die  mit  den  Fingern  allein,   ohne  Nadellialter,  gefühlt 
werden.     Ich    kann    dieselben   für  diesen  Zweck  selir   empfehlen. 
Jeder  Faden   ist   an   beiden  Enden  mit  einer  Nadel  armiert.    Die 
Kontaktfläehe   zwischen  Gallenblase  und  Darm,  welche  durch  die 
Nfihte   umschrieben  werden  soll,   hat  ungefähr  die    Gestalt  eine« 
mit  seinen  langen  Seiten  der  Lftngenachse  des  Darmes  parallel  ge- 
stellten   Rechteckes,    an    dessen    kurze   Querseiten    je   ein   gleich- 
echenkeliges  Dreieck  stösst,  so  dass  die  ganze  Figur  einem  Sechsecke 
mit  zwei  parallelen  gleich  langen  Längsseiten  und  vier  gleich  langen 
kurzen  Seiten  gleicht,  in  dessen  Mitte,  ebenfalls  parallel  zur  Langs- 
achse, die  Incision  der  Gallenblase  zu  liegen  kommt.   Die  Nähte  sind 
quergestellte  L  e  mb  er  t  sehe  Darmndhte,  welche  jedoch  nicht  diegaii» 
Dicke  der  Wandung  fassen,  sondern  nur  bis  in  das  submucöse  Gewebe 
vordringen  (Hai sied),  so  dass  kein  Faden  frei  im  Iimem  des  Dannes 
oder  der  Gallenblase  liegt.     Die  Anlegung  der  Suturen  beginnt  an, 
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dem  einem  Pole  des  Sechseckes:  man  sticht  eine  Nadel  in  querer 
Richtung  auf  den  Darm  durch  das  Peritoneum  ein,  führt  sie  bis 
an  das  subniucüsti  Gewebe  diu-ch ,  wobei  man.  da  man  die  Nadel 
mit  den  Fingern  führt,  einen  ganz  charakteristischen  Widerstand 
sptirt,  und  sticht  sie,  ohne  die  Schleimhaut  zu  perforieren,  in  der 
Entfemimg  von  etwa  5  Millimeiern  wieder  durch  das  Peritoneum 
aus,  —  dann  führt  man  dieselbe  Nadel  in  ganz  gleicher  Weise  an 
dem  gegenüberliegenden  Punkte  der  Gallenblase  durch  und  entfernt 
die  Nadel.  Nun  fasst  man  die  Nadel,  mit  welcher  das  andere  Ende 
des  Fadens  armiert  ist,  sticht  sie  in  der  Entfernuncr  von  einem 
Centimeter  von  der  ersten  und  parallel  zu  ihr  ebenfalls  zuerst  durch 
den  Darm,  dann  diu-ch  die  Gallenblase,  so  dass  der  Faden  genau 
denselben  Weg  beschreibt,  wie  der  erste,  nur  in  einem  Abstände  von 
einem  Centimeter  unter  ihm.  Wird  jetzt  auch  die  zweite  Nadel 
entfernt,  so  ist  der  Faden  so  appliziert,  daas  sein  schlingenförmiges 
Mittelstflck  in  der  Lilnge  von  einem  Centimeter  parallel  zur 
Längsachse  des  Darmes  auf  dem  Peritoneum  liegt,  während  seine 
beiden  Enden  zwei  parallele  Lembert'sche  Nähte  darstellen. 
Vorläufig  wii'd  der  Faden  nicht  geknotet,  sondern  man  fährt  fort, 
die  eine  Hälfte  der  sechseckigen  Figur  durch  eine  Reihe  von  Nähten 
derselben  Art  zu  umstechen.  Vom  oberen  Pole  angefangen  kommen 
weitere  zwei  Nähte  zu  liegen,  entsprechend  der  kurzen  Seite  des 
Sechseckes,  alle  quer  auf  die  Längsachse  gestellt  imd  1^17«  Centi- 
meter voneinander  entfernt,  daiui  folgen  etwa  drei  bis  vier  Nähte 
entsprechend  einer  der  paiallelen  langen  Seiten  des  Secheeckes 
imd  dann  abermals  zwei  Nähte,  einer  kurzen  Seite  entsprechend, 
und  die  di-itte,  welche  den  unteren  Pol  markiert;  eine  dm*ch  die 
beiden  Punkte  gezogene  imaginäre  Linie  würde  parallel  zur  Längsachse 
des  Darmes  fallen  und  in  derselben  imaginären  Linie  verläuft  die 
Incision  der  Gallenblase.  Jetzt  werden  die  beiden  Organe,  Darm 
und  Gallenblase,  in  Kontakt  gebracht,  die  Fäden  an  ihren  auf 
derselben  Seite  liegenden  Enden  angezogen  und  geknüpft;  die 
Suturen,  lege  artis  angelegt,  halten  ausserordenthch  fest  und  die 
Berührung  zwischen  den  beiden  Peritonealflächen  ist  eine  so  exakte, 
daas  man  kaum  jemals  genötigt  ist,  nachträglich  noch  Zwisclien- 
nähte  anzulegen.  Die  Knoten  liegen  alle  auf  einer  Seite,  imd  zwar 
nach  aussen  von  den  Berührungsflächen  von  Darm  und  Gallen- 
blase. Mit  der  geschilderten  Reihe  von  Nähten,  deren  Anlegung 
aber  kaum  so  viel  Zeit  erfordert  als  ihre  Beschreibung,  ist  die 
hintere  Seite  der  Appositionsfläche  umschrieben :  Darm  und  Gallen- 
blase hegen  jetzt  aneinander  wie  ein  aufgeschlagenes  Buch.  Bevor 
man  sie  zusammenklappt,  werden  die  Nälite  an  der  vorderen  Seite 
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der  Appositionsfläcbe  angelegt,  Dies«lbeu  entspr^^heu  sell>st- 
\-ersUlndlich  ebeufalls  zw^i  kiirzrn  t^rhiAgseilen  und  einer  Liingsseif 
des  Seefaseckes,  die  btiden  Nalite  am  oberen  lind  am  unteren' 
Pole  abgerechnet,  welche  ja  unpaar  sind.  Die  FAden  werden  iu 
der  früher  beschriebenen  Weise  durch  Dann  und  Gallenblasen- 
wand  '  '  *.  aber  vorläufig  nicht  angexogen»  so  dass  sie  die 
Apposi  he   nicht  verdecken,  denn  jetit  folgt  die  Eröffnung 

des  Dannlumens.  Ich  pflege  lu  diesem  Zwecke  zunächst  die  Darm- 
wand mittels  des  Thermocauters  vor^chtig  so  weit  ku  diux^l 
trennen,  dass  nur  mehr  die  Schleimhaut  übrig  bleibt.  Es  gescbiehl 
dies  in  der  Ltagsiiehtung  des  Darmes,  genau  in  der  Mittellinie 
der  Appositionsfiäche  und  in  der  LAnge  von  etwa  xwei  Centimel 
Die  durchtrenntm  Schichten  des  Darmes  ziehen  sich  sofort  zurück, 
so  dass  die  äussere  Flfiche  d<r  Schleimhaut  in  Gestah  eines  lüng- 
hcheu  Spaltes  sichtbar  wird.  Um  nun  die  Auastomosenbildui^ 
genau  zu  unxschpeit>eii,  lege  ich  eine  fortlaufende  Naht  mit 
gekrümmten  chirui^o^hen  Kadel  durch  die  ganze  Dicke  di 
Dannwandung,  entsprechend  dem  hinteren  Rande  de$  lAngticher 
^Mltes,  und  dem  ihm  entsprechenden  Rande  der  Gallen  blasen- 
incision  aiL  Jetzt  ist  also  l^ereits  die  Umrandung  der  künftigi 
Anastomose  xur  Hälfte  fixiert  und  es  bedarf  nur  der  Durclitrenni 
der  dfiimen  Schleimhautschicht  des  Darmes,  um  dessen  Ltmien 
lu  er(ft&en.  Ich  mache  die  Durchtrenuung  ebenfalls  t  .  '  '  ra 
Thermokanter  und  vollende  sofort  die  Umsleehung  der  >  i- 

haut  des  Darmes  und  der  Gallenblasse  entsprechend  der  vorderen 
Hälfte  der  Umrandung,  so  dass  die  Anastomo^^'   _  t  wird  dt 

die  direkt  miteinander  vereinigten  SclileimlLiu.w*...v.^i  von 
und  Gallenblase  und  uir^uds  eine  wunde  FlAche  zu  Tage 
Wenn  num  noch  mehr  Sicherheit  haben  will  dafür,  dass  die 
Anastomose  sofort  klaffend  bleibt,  so  kann  man.  wie  ich  es 
Fall  8  geUian  habe,  ein  Stück  decalcinierten  I>rainrv>lires  in 
Anastomose  einschieben  und  es  nit  zwei  Gstgntnfihten  an  die 
Damnchldnüuuit  befestigen.  Jeizt  werden  erst  die  hüher 
legten  NAhte  des  vorderen  T^es  der  Appositionsflftche 
und  geknotet,  was  in  wsnigen  Minuten  geodMhen  tsC  Die  Ver 
anrein  ignng  mit  Damiinhalt  ist  bei  dieser  ganten  Manipol 
sehr  leicht  zu  ^^ermeiden;  jedenfalls  aber  kann,  bevor  die  U 
Nähte ,  weicbe  den  Kontakt  zwischen  Gallenblase  und 
voDoftden,  geknüpft  weiden,  das  ganae  Opentkmsfeld  auf  das 
akn^MÜOKSte  gcsdnigt  werd^i. 

Die  PeritOBeaiiiefaen  von  Dann  und  Galleoblase  liegen 
imd   genau   aneinander;   sollte   aber   tiotxdeni   noch  eine  w^< 
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Sicherung  erwünscht  scheinen,  so  lege  mau  ein  paar  Knopfnähte 
von  aussen  an  oder  man  bedecke,  nach  dem  Beispiele  Senn's, 
die  Nahtlinie  mit  einem  kleinen  Netziappen. 

Die  Operation  iflt  jetzt  beendet;  die  in  die  Bauchhöhle  ein- 
geführten Gazekoni  pressen  werden  entfernt,  Darm  und  Gallenblase 
werden  lepuniert  luid  die  BauehwuuJe  in  typischer  Weise  diu*eli 
Etageunähte  gesclilossen. 

Das  eben  beschriebene  Verfahi'en  scheint  viel  komplizierter 
als  es  in  Wirklichkeit  ist,  Ftir  denjenigen,  der  überhaupt  gewohnt 
ist,  Operationen  am  Dann  auszufülireii,  wird  es  keine  Schwierig- 
keiten darbieten  and  es  giebt  andererseits  eine  Sicherheit,  wie 
meines  Wissens  keine  andere  Art  der  AnaKtomosenbildung,  weil 
man  jede  Naht  genau  kontrollieren  kann  und  einem  nirgends  eine 
Lücke  oder  ein  Ausreissen  der  Fäden  entgeht.  Es  giebt  ja  eigent- 
lich kein  sch(5neres  und  günstigeres  Objekt  füi*  die  Vereinigung 
als  das  gesimde  Feritoneum,  und  was  die  Gefahi'en  der  nachträg- 
lichen Perforation  anbelangt,  so  sind  sie  meines  Erachtens  durch 
die  exakte  Nahtanlegung  gerade  so  sicher  zu  vermeiden,  als  bei  der 
Anlegung  einer  äusseren  Gallenfistel.  Im  Gegenteil,  die  Fäden 
können  bei  der  letzteren  Operation,  wenn  die  Spannung  stark  war 
und  der  Patient  Erbrechen  hat,  viel  eher  ausreissen  und  einen 
Austritt  der  Galle  gestatten  als  hier,  wo  gar  keine  Zerrung  statt- 
findet. Die  grösste  Gefahr  bei  den  Anastomosenluldungen 
zwischen  Dann  und  Darm  liegt  in  pathologischen  Zustünden  des 
Darmes,  und  zwar  nicht  so  sehr  seiner  Erkrankung  überhaupt, 
sondern  in  der  gestörten  Zirkulation  desselben.  Gerade  damit 
aber  haben  wir  es  ja  bei  der  Cholecystenterostomie  nicht  zu  thun. 

Wie  schon  erwähnt,  kommen  hier  und  da  Fälle  vor,  bei 
welchen  die  Vereinigung  der  Gallenwege  weder  mit  dem  Peritoneum 
parietale,  noch  mit  dem  Danne  zu  Stande  zu  bringen  ist.  In  erster 
Linie  gehören  hierher  die  Fälle  von  Carcinom  der  Gallenblase, 
wenn  sie  überhaupt  operabel  sind;  dann  die  Fälle  von  beträcht- 
licher Schrumpfung  und  Verödung  der  Gallenblase,  mit  Konkrementen 
oder  ohne  dieselben,  wobei  die  Gallenblase  in  einen  fibrösen 
Strang  verwandelt  ist,  u.  s,  w.  Die  Fälle  von  Empyem  der  Gallen- 
blase mit  Durchbruch  nach  aussen,  oder  auch  mit  Perforation  des 
Darmes  kompliziert»  sind  ganz  anderer  Natur  und  verlangen  eine 
besondere  Behandlung,  auf  die  ich  hier  gar  nicht  weiter  eingehe, 
denn  sie  dürfte  wi>hl  kaum  ein  Gegenstand  der  Diskussion  sein. 
Für  die  Fälle  der  ersteren  Kategorie  aber  ist,  wenn  die  von 
Sprengel  vorgenommene Choledochoenterostomie  nicht  praktikabel 
sein  sollte,  nur  die  Tamponade  der  Wuudhöhle  angezeigt.     Ich 
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halte  clie  Naht  der  resecierten  Gallenblase,  selbst  bei  extraperitonea- 
ler Lagerung  der  Vereini^ngsliuie,  wie  ich  sie  in  dem  Falle  3 
ausgefülirt  liabe,  ftir  einen  Fehler  und  würde  sie  heute  nicht  mehr 
vornelinien,  warum,  das  habe  ich  bereits  früher  erörtert.  Die 
Operation  würde  sich  demnach,  wie  Riedel  ftlr  deraiiige  Fälle 
empfiehlt,  in  folgender  Weise  gestalten :  nach  Eröffnung,  Resektion 
oder  Exstirpation  der  Gallenblase,  oder  überdies  eines  Teiles  der 
abführenden  Gallengänge  wird  der  provisorisch  abgebundene 
Stumpf  so  gut  als  möglich  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen 
Bauchwand  genilhert  und  durch  einige  Nähte  an  demselben  fixiert, 
wenn  auch  die  beiden  Teile  weit  voneinander  abstehen  sollten; 
hierauf  trachtet  man  die  benachbarten  Organe  der  Bauchhöhle,  das 
Netz,  das  Mesenterium,  die  Därme  und  die  Leber  durch  entsprechende 
Lagenmg  und  Fixierung  dm-ch  Nähte  so  mit  dem  Peritoneum 
parietale  der  vorderen  Bauchwand  zu  verbinden,  dass  ein  gt^en 
die  übrigen  Teile  der  Bauchhöhle  mOghchst  abgescUossener,  von 
Peritonemn  ausgekleideter  Trichter  zu  Stande  kommt,  der  nach 
aussen  zu  offen  ist.  Besonders  eignet  sich  das  grosse  Netz 
zu  derartigen  peritonealen  Plastiken,  wenn  man  sie  so  nennen  darf. 
Nun  wird  ein  dicker  sterilisierter  Jodoformdocht  diu*ch  die  Bauch- 
wunde  bis  in  die  Tiefe  an  die  Stelle,  wo  die  Gallenwege  provisorisch 
unterbunden  sind,  eingeführt;  ich  ptiege  einen  derartigen  Tampon 
uLisserdt-ni  noch  in  die  Tiefe  dun;h  ein  paar  Peritonealnähte  fest- 
zuhalten, damit  er  sich  während  der  ersten  24  Stunden  mcht 
verschiebt.  Der  Jodoformdocht  wird,  nachdem  er  die  ganze  Höhle 
tamponiert  hat,  nach  aussen  geleitet  und  die  Bauchwunde  bis  auf 
die  Drainagelücke  geschlossen.  Die  provisorische  Ligatiu*  kann 
vorläufig  belassen  werden,  sie  sichert  gegen  unmittelbaren  Ausfluss 
der  Galle  —  wenn  sie  nach  2 — 3  Tagen  nicht  ohnedies  durch- 
geschnitten hat,  so  löst  man  sie.  Zu  dieser  Zeit  haben  sich  rings 
um  den  Jodoformdocht  peritoneale  Verklebungen  gebildet,  dit-  ihn 
vollständig  von  der  Bauchhöhle  abschhessen,  und  damit  ist  auch 
der  Kanal  hergestellt,  durch  welchen  die  Galle  nach  aussen 
fliessen  kann.  Sollte  schon  frülier  Sekretaustritt  erfolgen,  so  unter 
hält  der  Jodoformdocht  eine  so  vortreffliche  kapillare  Drainage, 
dasB  man  keine  Retention  und  keinen  Flüssigkeitsaustritt  in  die 
Peritonalhöhle  zu  besorgen  hat.  Der  Verband  wird  je  nach  den 
Umständen  gewechselt.  So  lange  der  Jodoformdocht  trocken  ist 
und  den  Wandflächen  fest  anhaftet,  Iftsst  man  ihn  ruhig  an  Ort 
und  Stelle;  wenn  er  aber  von  Sekret  durchtränkt  und  gelockert 
ist,  so  kann  man  ilui  ganz  leicht  entfenien,  selbst  wenn  er  an- 
genäht sein  sollte:  man  braucht  dann  nur  die  einzelnen  Fädeu 
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auszuziehen.     Die  fernere  Behandlung  der  äusseren  Gallenfistel  ist 
die  gewöhnliche. 

Diu  Gallt'  wird  nach  derartigen  Operationen,  wenn  nur  der 
Ductus  elioledocluiK  frei  ist,  ihren  Weg  alhnählioh  in  den  Darm 
nehmen  und  die  äussere  Gallenüstel  wird  sich  endlich  spontan 
schliessen.  Ist  aber  die  Kommunikation  mit  dem  Darm  dauernd 
gestört,  dann  helfen  alle  Behandlungsmethoden  nicht,  die  Fistel 
wird  immer  wieder  aufbrechen  und  das  ist  ja  schÜessHch  auch 
H\r  den  Patienten  ein  Glück ,  denn  sonst  würde  er  der  Gallen- 
retention  verfallen.  Wenn  es  sich  aber  darum  handelt,  eine  der- 
artige äussere  Gallenfistel,  die  durch  ImpermeabiUtät  des  D.  chole- 
dochus  unterhalten  wird,  zum  Verschluss  zu  bringen,  was  gewiss 
keine  leichte  Aufgabe  ist,  dann  bliebe  nichts  anderes  übrig  als  die 
Anastomosenbildung  mit  dem  Darme.  (Vergl.  den  früher  citierten 
Fall  Lambotte's.) 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  die  Operationen  an 
den  Gallenorganen  nur  dann  Erfolg  haben  kr>unen,  wenn  die  be- 
treffenden Patienten  nocli  nicht  durch  die  Cholämie  allzusehr 
heruntergekommen  sind ;  alle  andertai  Folgen  der  Erkrankung, 
die  Verdauungsstörungen,  die  Abmagerung,  das  niai'astische  Aus- 
seben sind  von  minderem  Belange;  der  Ernälirungszustand  und 
das  MIgemeinbefinden  können  sich  nach  der  Operation  erstaunlich 
rasch  bessern.  Wenn  aber  eiimial  seliwere  cholämische  Alteratio- 
nen vorhanden  sind,  dann  bedingt  die  unbedeutendste  Operation 
die  Gefahr  der  Blutung,  wie  sie  in  meinem  Falle  Nr.  4  auftrat. 
Holche  Fälle  stehen  eben  Überhaupt  an  der  Grenze,  wo  man  sich 
fragt,  soll  mau  überhaupt  noch  operiei-en  oder  den  Ki^anken  sterben 
lassen,  und  gerade  diese  Fälle  sind  sicher  nicht  die  einfaclisten, 
bei  welchen  man  durch  die  zweizeitige  Cholecystostomie  ohne 
Weiteres  zum  Ziele  kommt.  Unter  solchen  Umständen  muss  die 
persönhche  EHahrung  des  Chirurgen  entscheiden;  der  eine  wird 
operieren,  dt*r  andere  nicht  und  beide  können  von  ihrem  Staud- 
punkte aus  liecht  haben.  Bei  allen  anderen  Fällen  von  Cholo- 
üthiasis  aber,  ohne  oder  mit  Ictei-us,  soll  die  geeignete  Operation 
vorgenouunen  werden  und  die  internen  Praktiker  sollen  sich  nicht 
scheuen,  ihre  Patienten  mit  Gallensteinen  dem  Chirurgen  zu  über- 
weisen :  es  giebt  ja  niclits  Traurigeres  für  einen  Arzt,  als  sich  ein- 
gestehen mtissen,  dass  man  einem  quälenden  Leiden  machtlos 
g^enübersteht. 
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Unter  lokaler  Dainiausachaltuiig  verstehe  ich  die  Ausschnei- 
duiig  eines  mehrere  Ceutimeter  langen  Stückes  Damirolir  aus  dem 
ührigen  Damikanal  mit  Schonung  des  zugehörigen  Meseuterial- 
ansatzes,  derajt,  dass  das  ausgeschnittene  Dannstück,  an  seinen 
Enden  zugenäht  oder  mit  denselben  in  die  ßauchwxinde  implau- 
tieit,  im  wesenthchen  in  der  natürlichen  oder  früheren  Lage  ver- 
weilt. —  Vereinigung  dvr  Enden  des  funktionierenden  Darmes  ist 
selbstredend  ein  zweiter  wielüiger  Akt  der  Operation. 

Wenn  ich  im  Folgenden  den  Ausdruck  Dannausschaltung 
kurzweg  gebrauche,  so  verstehe  ich  daiimter  immer  die  oben  defi- 
nierte lokale,  vollständige  Ausschaltung  zum  Unterschiede  von  den 
blindsackähnUchen,  unvollstHndigen  Ausschaltungen  der  verschie- 
denen Arten  von  Enteroanastomose  und  von  distaler  Implantation 
eines  proximal  durchschnittenen  Darmteiles. 

Indem  bei  einzelnen  lokalen  mit  Stenose  oder  Fistelbilduug 
einliergehenden  Darmprozessen  weder  Dannresektion  noch  andere 
erprobte  Therapie  anwendbar  sind  oder  befriedigende  Resultat** 
liefern,  lag  es  nahe,  Darmausschaltung,  ein  Verfahren,  welches  be- 
sonders von  Seiten  der  Physiologen  zum  Studium  der  Darrasekretiou, 
mid  zwar  in  verschiedener  Art,  zm*  Anwendung  kam,  chirurgiscb 
zu  erproben  und  zu  verwerten. 

Als  ich  auf  dem  XX.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  Darmausschaltung  auf  Grund  klinischer  Beobach* 
limgen  vorschlug ')  und  den  Vorschlag  wieder  auf  Grund  von  Tier- 


*)  F.  Salzor:  Eiu  Vorschlag  zur  Modifikation  <ior  Enteroanastoiuose  dnrdi 
völlige  Auflflchaltung  de«  kranken  Darmteiles.  Centralljlatt  für  Chinireic  \^l 
Nr.  26.    Beilage. 
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experimenteu  einigermassen ,  was  die  Methodik  anlangt,  genauer 
zu  fassen  versuchte,  war  ich  niclU  in  der  Lage,  das  experimentelle 
und  klinische  Beobachtungsinateriale  ausführlich  darzulegen.  — 

Was  zunächst  meine  Tierexperimente  betrifft,  so  muss  ich 
vorausschicken,  dass  ich  nur  die  a  priori  am  gefährUchsten  und 
daher  unzweckmässigsten  erscheinende  totale  Verscliliessung  eines 
Darmstückes  erprobte,  da  ja  andere  Arten  der  Darmausschaltuug 
mit  Anlegung  von  persistierenden  Oeffnungen  an  die  Hautober- 
fläche (Thiry,  Vella)  oder  in  den  übrigen  Darmtrakt  (Senn)  beim 
lieutigen  Stund  der  Chii'm'gie  zweifellos  durcliführbar  eracheinen 
muasten.  — 

Das  Sclucksal  der  Tiere,  bei  welchen  ich  im  Jahre  1890  Darin- 
ausschaltung  gemacht  hatte,  war,  dass  die  Mehi*zahl  derselben  an 
akuten  peritonitischen  Erscheinungen ,  wahrscheinlich  ausgehend 
vom  ausgeschalteten  wurstJlhnlichen  Darmstück,  zu  Ginnde  gingen. 

Nur  zwei  Hunde  waren  ein  und  zwei  Monate  am  Leben  s:e- 
blieben.  Bei  dem  einen  (D),  bei  welchem  das  Coecum  vollständig  aus- 
geschaltet und  tlauach  laterale  Apposition  der  funktionierenden 
Darmenden  nach  Öenn's  Vor.'ichrift  ausgefülirt  worden  war,  dürfte 
höchst  wahrscheinlich  Ptomaiuintoxikation,  zunächst  bedingt  durch 
Xotstauung  im  lleum,  Todesursache  gewesen  sein.  In  dem  Blind- 
sacke des  lateral  appoiiierten  Ileuni  war  nämlich  ausser  Faeces  auch 
ein  Stück  Leder  aufgefahi'en,  welches  hier  als  Klappenventil  wir- 
kend den  freien  Abfluss  des  Darminhaltes  diu^ch  die  weite  Komamni- 
kationsöifnung  zum  Colon  ascendens  behinderte.  —  Bei  dem  an- 
dern Yun'v  (J),  welches  zwei  Monate  p.  op.  gelebt  hatte  und  dann 
ziemlich  rasch  imtcr  allgemeinen  ICrankheiteerscheinungen  zu  Grimde 
gegangen  war,  zeigte  sich  bei  der  Autopsie  folgender  Befund :  Das 
ausgeschaltete  Colon  ascendens-Stück,  gegen  die  Mittellmie  gezogen, 
prall  ausgedehnt  als  eine  20  cm  lange,  14  cm  Ciicumferenz  auf- 
weisende Wurst.  —  Die  Darmwandschichten  waren  dick,  die  Serosa 
durch  Netzverwachsungen  verändert.  —  Die  Mucosa  des  aufge- 
schnittenen Darmstückes  enthielt  niuUipIe  bis  linsengrosse,  loch- 
fönnige  (folliculäre)  Geschwüre  und  einige  unregelmässige,  etwas 
grössere ,  unterminierte  (peptische)  Geschwüre.  Es  fanden  sich 
keine  Zeichen  einer  vorausgegangenen  oder  recenten  diffusen  Peri- 
tonitis. —  Von  den  übrigen  Organen  waren  im  Herzen  deutLche 
pathologische  Veränderungen  nachweisbar:  Eudocarditis  bacteritica 
(Coccen).  Der  Inhalt  des  ausgeschalteten  Darmstückes,  welches 
ich  wie  bei  allen  anderen  Versuchen  absichtlich  intra  openitionem 
nicht  vom  Inhalt  gereinigt  hatte,  war  eine  bnimigraue,  gleich- 
massig  breiige  Masse. 
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Diese  Erfahrungen  am  Versuclistiere  bestärkten  meine  Ver- 
mutung, das«  vollständige  Occlusion  des  ausgeschalteten  Darm- 
stitokes  pefalirbriiip;t'nd  sei,  zumal  mir  mittlerweile  auch  die 
Voraussetzmigen  mid  Erfahnmgen  Hermanns*)  beztiglich  ringför- 
miger Dttnndannausschaltung  bekanntgeworden  waren.  N.  Senn 's*) 
lehrreiche  Experimente  der  sogen.  >physiological  exclusion".  be- 
ziehen sieh  nicht  und  antworten  daher  auch  nicht  auf  die  frage, 
welche  uns  spozidl  liier  interessiert. 

Meine  pessimistische  Voraussage  bezüglich  des  Sclücksales 
der  Versuchstiere  mit  lokaler  Ausschaltung  und  totaler  Occlusion 
wurde  aber  späterhin  abgeändert  dm-ch  die  Beobachtung  rweier 
Tiere,  welche  im  Februar  1891  operiert  worden  waren. 

Beide  Hmide  bÜf^ben  andauernd  gesund  und  als  schliesslich 
der  eine  nach  9  mnl  der  andere  nach  10  Monaten  zur  Konsta- 
tierung des  Lokalbefundes  getödtet  wurden,  fanden  sich  bei  ilmen 
keuierlei  Anzeichen,  welche  auf  Kranksein  der  Tiere  hindeuteten, 
oder  die  Wahrschemhchkeit  eines  endlichen  ungünstigen  Ausganges 
nahelegten. 

Bei  dem  einen  nach  9  Monaten  getöteten  mittelgi^ossen  Hunde 
(F),  bei  welchem  ein  26  cm  langes  Ileumstück  wurstfftrmig  aus- 
geschaltet worden  wai*,  zeigte  sich  dieses  Darnistück,  obwohl  es 
—  wie  ftlr  alle  Experimente  erwähnt  —  nicht  gereinigt  worden 
wai',  ad  maximura  kontrahiert,  sotlass  am  Querechnitt  kein  Lumen 
existierte.  Die  Zottenspitzen  berührten  einander  im  Centruni.  wenn 
wir  von  Einlagerung  einer  minimalen  Menge  eines  im  Spiritus- 
präparate weissen  krümmeligen  Detritus  (welcher  der  Haupimenge 
nach  aus  Epithelzcllen  bestand)  absehen.  Die  Wand  des  Darmes 
war  gesund ,  weder  uiaki'oskopisch  noch  mikroskopisch  konnte 
Atrophie  oder  Hypertrophie  nachgewiesen  werden.  —  Der  Kadaver 
war  fettreich. 

Bei  dem  zweiten  nach  lOMonalen  getöteten  sehr  grossenHunde(6) 
war  Coecum  und  mit  demseHH'ii  kleine  Stücke  des  Ileum  und  Colon 
ascendens,  im  Ganzen  40  cm  Darmrohr,  u.  z.  ringförmig  ausgeschaltet 
worden.  Auch  in  diesem  Tiere  fanden  sich  keine  Anzeichen  voraus- 
gegangener Peritonitis.  Der  ausgeschaltete  Darm  war  jedoch  aus- 
gedehnt, eine  prall  gefüllte  Geschwulst  mit  gleichraässig  dicken 
Wandungen,  bei  deren  Eröffnung  die  Füllung  als  eine  grosse  Menge 


')  h.  Hermann:  Ein  Versuch  zxa  Physiologie  des  Dannkanalee.  Ptiögpw 
Archiv  für  Physiologie  B.  46, 

*)  N.  Senn:  An  experimental  contribution  to  intestinal  surgery,  irith 
H|>ecial  reference  to  the  trcateucnt  of  inieatinal  obstniction.  Annais  of  sDiferj. 
vol.  VU. 
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gleichmässig  graueu,  glaaerkittähnlicheu  Inhaltes  zum  Vorschem 
kam.  Die  Darmwand  bot  makroskopisch,  sowie  mikroskopisch 
weder  auf  ilein  Querschnitt  noch  von  der  Mucosa  aus  betrachtet 
einen  besonders  bemerkenswerten  Befund.  —  Die  zwei  Versuchs- 
ausgänge lehren,  dass  lokale  Darmausschaltung,  mit  totaler  Occlusion, 
ausgefülirt  im  untern  Ileum  oder  im  Bereiche  des  Coecum  unter 
günstigen  äusseren  Lebensbedingungen')  der  Tiere  ohne  jegliche 
Krankheitserscheinung  günstig  verlaufen  kann.  Es  geht  daraus 
vor  allem  hervor,  dass  die  Darmsekretion,  wie  dies  anders  aus  den 
Versuchen  Thirys  und  Hermanns  heraus  gelesen  werden  könnte, 
bei  Ausschaltung  nicht  eine  so  kontin uierÜche  ist,  dass  man  ehi 
Platzen  des  Darmes  zu  befürchten  hätte.  Die  Quantität  der 
Füllung  des  Darmstüekes  scheint  mir  von  dem  Zeitpunkt  ab,  zu 
welchem  die  Darmwunden  solide  verheilt  sind  —  also  von  der 
3. — 4.  Woche  ab  —  keine  grosse  Gefalir  in  sich  zu  bergen.  Bei 
dem  Tier  F  scheint  die  Resorption  die  Sekretion  an  Intensität 
übertroffen  zu  liaben;  und  bei  Hund  G  barg  das  ausgeschaltete 
Stück  —  es  sei  mir  wegen  der  merkwürdigen  Beschalfenheit  des 
Inhaltes  der  Vergleich  gestattet  —  noch  jene  Gefahr,  welche  auch 
die  Dennoidcyste  in  abdomine  darbietet,  eine  Gefahr,  welche  mit 
dem  Blick  auf  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  relativ  sehr 
klein  erscheint,  eine  Gefahr,  der  wir  schliesslicli  nicht  machtlos 
gegenüber  stehen. 

Weiters  ergiebt  sich,  dass  der  Darm  oder  genauer  die  Darm- 
schleimhaut bei  OcclusioiT,  bei  Vorhandensein  von  zweifellos  Fäul- 
niskeime  enthaltendem  Inhalt,  nicht  notwendigerweise  erki'ankt. 
Die  Fäuhiis  düii'te  mitunter  nicht  nur  nicht  progressiv  sein,  son- 
dern sogar  völlig  sistieren,  worauf  der  Mangel  üblen  Geruches  des 
Darmiiihidt^K  in  dem  hui  läiigsteii  beobachteten  Fall  6  hinweist. 
Die  Hauptgtifalii'  der  Occlusion  schien  mir  ja  in  der  langdauemden 
Einwirkung  der  stagnierenden  und  sich  unter  Bakterieneuifluss 
zersetzenden  Faeces  auf  Mucosa  und  das  kreisende  Blut  zu  liegen. 
Dass  Fäkalbrei,  welcher  schon  zur  Zeit  der  Operation  viel  Filul- 
niaprodukte  oder  besonders  toxisch  wirkende  Keime  enthält,  der 
für  den  Endausgang  wichtigste  Faktor  ist,  beweist  mir  besonders 
der  Verlauf  bei  Hund  J.     Es  hegt  nahe,  anzunehmen,  dass  durch 


")  Beim  Mangpl  eigcnor  Arhcitsrilninc  onnöglicht*»  mir  nur  »las  Eutgegen- 
konunen  dor  AhW^ilungBchof»  dor  Rijk>»veeartHonyödiooI  zu  UtrecJit,  (ianz  be 
Hondt»rH  diu  BertntwiUiKkt'it  de»  Patholojnsch- Anatomen  Dr.  !Tainbur(cer  lüe  Aus* 
führuii);  der  letzten  Experimente,  wofar  ich  den  KoUeijeii  meinen  Iwsten  Dank 
ausspreche.  —  l>ie  Lebensliedingunjjeu  und  <.iie  Verpflegung  der  Veraucliatiere 
in  diesem  Intftitute  sind  vorxOgUche. 


534 


Flitz  A.  Salzer. 


zweckmässige  medikamentöse  Vorbereittmg  des  Darmtraktes  und 
besonders  aber  Auswahl  der  Nahrung  zur  Zeit  der  Operation  der 
Verlauf  beeinfluHst  werden  kann.  Bei  den  günstig  verlaufenen 
Versuchen  war  auf  die  Ernährung  Sorgfalt  verwendet  worden. 

Geht  au8  den  Tierexperimenten  hervor,  dass  die  Dannaus- 
schaltung bei  einem  gesunden  und  gut  gepflegtem  Tiere  sogar  bei 
KotftÜlung  des  vollständig  zugenähten  ausgeschalteten  Dannstückes 
nicht  absolut  gefahrbringend  ist,  während  wir  andererseits  wissen, 
dass  die  Anlegung  Thiry 'scher  oder  Vella'sclier  Fisteln  ungefä.hrlich 
ist,  80  ergab  sich  daraus  die  Berech tigmig,  im  Notfalle  ähnliche 
Operationen  am  Menschen  auszuftihren.  —  Die  Frage :  in  welchen 
Fällen?  beantwortete  die  Klinik,  oder  besser:  Mannigfache  kHnische 
Beobachtungen  haben  den  Operationsvorschlag  gezeitigt. 

Ein  grosser  Teil  meines  Beobachtungsmateiiales  ist  in  der 
Kasuistik  der  Coeeumoperation  der  Klinik  Billroth ')  zu  finden. 
Ich  verweise  auf  diesen  Aufsatz,  weil  riickblickeud  auf  nielirere 
da  bescliriebene  Fälle  (2,  5,  10,  13,  23,  24)  die  Indikation  zu  lokaler 
Darmausschaltung  zu  deduzieren  ist. 

Ausser  jenen  Fällen  von  exulcerieitem  Carcinom  des  Coecum, 
von  chronischen  Geschwtlren  tuberkulöser  oder  anderer  Natur  mit 
ausgedehnter  Verwachsung  zwischen  Coecum  und  Bauchwand  oder 
Fistelbildung  in  der  Nachbai-schaft,  waren  es  aber  besonders  noch 
zwei  ältere  Beobachtungen,  welche  mich  seinerzeit  zum  Suchen 
nach  einer  anderen  Behandhmgsart,  als  dies  Resectio  intestini  und 
Enter anastomosis  sind,  antrieben. 

Dieselben  mögen  das  Wünschenswerte  einer  Abhilfe  bei  ge- 
wissen vereinzelten  Fällen  illustrieren.  Die  eine  Beobachtung 
bezieht  sich  auf  einen  nOjälirigtiti  Manu,  welcher  unter  Verdaii- 
ungsbeschwerden  an  einer  Geschwulst  der  Milzgegend  erkrankt 
war.  —  Nach  einiger  Zeit  zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  einen 
Kotabscess  im  linken  Hypochondrium  handle.  —  Als  am  Tage  der 
Spitalsaufnahme  bei  dem  sehr  heruntergekommenen  Ki*anken  bj- 
cision  der  Baueliwand  gemacht  wunle,  gelangte  man  in  der  Gegend 
der  hnken  Fle.xura  colli  in  ein  grosses,  Kot,  Eiter  und  gangränöses 
Gewebe  enthaltendes  Cavura,  Durch  die  resultierende  Fistel  ent- 
leerten sich  zuweilen  reichliche  Mengen  von  Darmiahalt.  —  Nach 
einiger  Zeit  wiurde  die  kranke  Region  durch  Rippenresektion  noch 
weiter  oti'en  gelegt  und  da  konnte  man  sehen ,  dass  der  ganze 
Wundraum  nur  durch  gangränös-eitrigen  Zerfall  einer  Carcinoma* 
tosen  Neubildung  zu  stände  gekommen  wai\  in  welche  die  Dami- 

')  F.  iSalzer:  Beitrüge  xur  Pathologie  und  chiraririBchcn  Therapie  ciironischer 
Coecumcrkraukungen.  -    v.  Ijuiuenljcck'e  Archiv  Bd.  43. 
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wand  des  Colon  desceudens  tibei^ng.  Der  Leidende  war  während 
der  vielen  Monate  bis  zum  exitus  letalis  in  sehr  bedauernswerter 
Lage  und  zugleich  eine  grosse  Laat  füi*  die  pflegenden  Angehörigen. 
—  Dies  ist  ein  Fall,  welcher  mir  Lapai'otomie  und  Ausschaltung 
der  pathologisch  veränderten  Colonpartie  durch  quere  proximale 
und  distale  Dmchschneidung  des  Damistückes  nüt  Zunähung  der 
Enden  —  hier  wegen  der  grossen  bestehenden  Fistel  ohne  An- 
legung einer  neuen  Fistel  —  indiziert  erscheinen  lässt. 

Ein  anderer  hierher  gehöriger  Fall  bot  das  Bild  einer  alten 
Öchuss  Verletzung:  Bauchscbuss  in  der  rechten  Inguinalgegend,  Darm- 
fistel, sekundäre  Osteomyelitis  chronica  ossis  ilei  dextri  (wahrschein- 
lich tuberkulöser  Natm*  nach  Infektion  vom  Darmtrakt  aus),  Conge- 
stionsabscess  des  rechten  Femur.  Die  Ausschneidung  des  Projektiles 
nach  Spaltung  des  Abscesses,  die  ausgedehnten  HautplaÄtiken  auf 
die  Darmfistel,  der  Versuch  der  Freilegung  des  pathologisch  ver- 
änderten Intestinum  inmitten  des  Schwielengewebes  —  alles  war 
erfolglos.  Der  Ki-auke  musste  nach  ^Monaten  aus  der  Spitalspflege 
entlassen  werden,  um  ungeheilt  nach  Hause  zu  gehen. 

Wer  Kranke  mit  Dannfisteln  lange  Zeit  unter  den  Augen 
hatte,  weiss,  wie  sehr  solche  Individuen  manchmal  herunterkom- 
men, meist  durch  Komplikation  der  Fisteleiterung  und  des  Ver- 
lustes von  Darmsaft  mit  katarrhalischen  Prozessen  im  Innern  des 
Darmes.  —  Die  Beobaehtmigen  von  komplizierten  Darmfisteln  und 
zugleich  ausgedehnten  lutra-abdomiuellen  Abscessen  nach  Incar- 
ceration,  beispielsweise  einer  interstitiellen  Leistenhernie,  von  Darm- 
fisteln bei  ausgedehnter  Serosatuljerkulose  jugendlicher  Indi\iduen, 
ßeohaclitungen  ähnlicher  desparater  Fälle,  erhärten  mir  weiters 
das  Bestehen  der  Anzeige  zur  lokalen  Darmausschaltung.  Ich  will 
aber  nicht  durch  breite  Darlegung  solcher  Krankheitabilder,  bei 
welchen  guter  Rat  und  Hilfe  teuer  sind,  die  Faohkollegen  ermüden, 
es  genüge,  einige  Erinnenmgsbilder  waclizurufen,  um  die  Aufmerk- 
samkeit auf  Mängel  unseres  Könnens  zu  lenken.  — 

Zvim  Glück  versagt  chirurgische  Hilfe  immer  seltener;  daiiim 
wii'd  sich  auch  die  Indikation  für  Darmausschaltung  beim  Menschen, 
freilich  relativ  sehr  selten,  ergeben.  —  Wir  haben  für  die  grosse 
Melu'zahl  lokaler ,  sowohl  akuter  wie  chronischer  Darniprozesse, 
soweit  sie  überhaupt  der  Hand  zugänglich  sind,  in  der  Resectio 
intestini  und  in  der  Enterostomie  längst  erprobte  Verfahren, 
während     gewisse     durch      von     Hacker  ^)     dargelegte     Kora- 

')  V.  von  Harkt'r:  L't'lwr  <liu  Bedeutung  der  .'VniwtouiUHeubildung  am 
Darm.     Wiener  klitÜHi-ho  WooheuHohrift  1888,  Nr.  17. 

V.  von  Hark  er:  Zur  OjieratiQn  der  Darmanastomose.  Wiener  klinische 
Wochenschrift  IWI2,  Nr.  1. 
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plikationen  die  Enteroanastoniose  als  zweckmässige,  sichere  Me- 
thode angezeigt  erscheinen  lassen;  eine  Methode,  welche  überdies» 
die  Anlegung  des  Anus  artificiaHs  wahrscheinhch  vielfach  wird 
vermeiden  lassen.  Für  lokale  Darmausschaitung  scheinen  mir  ab 
indizierende  Krankheitsprozesse  übiigzu  bleiben  einzelne  Fälle  von: 
komplizierten  Xot-Eitei'fisteln  nach  8chiissverletzung, 
„  „  „  nach   Incarceration, 

„  „  „  bei  Typlilitis  u.  Perityphlitis  chronica, 

bedingt  dui'ch  Fremdkörpenilcera- 
tion  oder  Kotgeschwüre, 
„  „  ,,  bei  Coecum tuberkulöse, 

„  „  „  nach    Kranklieitsprozesaen     anderer 

Darrnteile,    welche  den  erwähnten 
Coecumerkrankungen  analog  sind, 
Darmfistel  nach  Durchbmch  inoperabler  Geschwülste, 

„  nach  Arrosion  des  Darmes  infolge  eines  tiefen  Eitenxnj 

Prozesses  im  HiuiohrHume, 
Unlieilbarer  Kommunikation  zwischen  Blase  und  Dann   (beispiels- 
weise ])ei  Carcinoma  veaicae,  wenn  Kot-  und  Gasaasanuri- 
lung  in  der  Blase), 
Stenosis  intestini  ohne  Fistel,  wenn  die  Ausdehnung   des    ursäcli- 
lichen   Lokalprozesses    die  Exstupation  des   Damiteiles 
unmöglich  oder  allzu  gefiihrlich  erscheinen  lässt,   wenn 
es  aber  andererseits    leicht  nioghch  ist,    gesunde  Darm» 
enden  nach  Ausschaltimg  zirkulär  zu  vernähen  und  so 
die  Anlegung  eines  Anus  artificialis  zu  vermeiden,         ^^M 
Tumor  maliguus  intestiui  auch  wenn  kehie  Ötenosen-Erscheinungei^B 
bestehen,  im  Falle  als  derselbe  in  einem  nicht   c&chee* 
tischen  Iiidividnum  inoperabel  ist, 
Lokalen  Darmprozessen  chronischer  Natur,  ohne  Fistelbildung  und 
ohne    Stenose ,    welche   zwar   inoperabel ,    jedoch    einer 
medikamentösen  Lokalbehandlung  zugHnglich  erscheinen 
(Actinomycoso).  ^m 

Dass  [oh  bei  Stenosis  intestiui  und  bei  tnmor  malignus  divi 
Darmausschaitung  auch  gegenüber  der  seitlichen  Enteroaiiastomosr 
erwähnte,  hat  den  theoretischen  Grund,  dass  bei  Ausschaltung  dit« 
weitere  schädliche  Einwirkung  nachrückender  Faeces  auf  den 
stenosierenden  Gescliwürsprozess  oder  ihe  mahgne  Bildung  ver 
mieden  würde  und  überdies  die  Möglichkeit  lokaler  Koprostas«. 
welche  beispielsweise  im  Coecum  auch  sonst  den  Menschen  krank 
macht,  wegfällt.  WVun  von  einer  Seite  auf  das  Ausbleiben  von 
Folgeerkrankungen  im  Bereiche  der  einfachen  Auastomoseii-Bildung 
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zwischen  Magen  und  Jejunum  hingewiesen  wurde,  so  kann 
ich  das  nicht  als  beweisend  für  die  Ungefährlichkeit  von  Kot- 
stagnation  im  Colon  ansehen.  —  Wenn  wir  auch  von  der  Ungleich- 
heit der  mechanischen  Verhältnisse  ganz  absehen  wollen,  so  ist 
doch  nicht  zu  vergessen,  dass  der  Inhalt  und  die  physiologischen 
Eigenschaften  der  unteren  Darmpartien  iu  \'ergleich  zum  Inhalt 
und  der  Funktion  des  Duodenum  soweit  andere  sind,  dass  die 
Analogie  der  Tec^hnik  zwischen  Gastroenterostomie  und  Enteroana- 
stomase  noch  nicht  die  therapeutische  Gleichwertigkeit  dieser  beiden 
Operation':'n  beweist.  —  Wie  schwei-wiegend  der  Einfluss  des  Dick- 
darminhaltes  auf  den  Verlauf,  beispielsweise  der  Carcinome,  ge- 
schätzt wird,  ergab  sich  liei  der  Diskussion  über  Methodik  der 
Colotomie  im  Anschluss  an  den  Vortrag,  welclien  König  auf  dem 
Chirurgenkongresse  des  Jahres  1888  hielt.  Dass  übrigens  bei  Ste- 
ntjsen,  welche  nicht  mit  Geschwtirsprozessen  der  Mucosa  kombiniert 
sind,  zumal  in  sehr  lieruntergekommenen  Indinduen,  welchen 
schon  eine  längere  Operationsdauer  gefährlich  werden  kann,  En- 
teroanastoraose  als  das  einfachere  Verfahren  den  Vorzug  verdient, 
stellt  ausser  Frage;  besonders  da  diese  Operaii*)?!  pinijyenial  sogar 
bei  idcerösen  Prozessen  guten  Dauererfolg  hatte.  Ich  glaube  daher, 
dass  die  Stellung  einer  bestimmten  Indikation  zur  lokalen  Aus- 
schaltung gegenüber  der  der  Enteroanastomose  bei  den  zuletzt 
erwähnten  )»Ötenosen  ohne  KoteiterfisteK  jedenfalls  schwielig  sein 
wird.  Es  will  mich  überhaupt  dünken,  dass  ein  weitgehendes 
Schematisieren  der  Indikation  zu  operativer  Methodik  bei  kompli- 
zierten seltenen  Kranklieitsprozessen  weniger  direkten  praktischen 
Wert  hat,  als  viehiichr  durch  Wachrufen  einer  Diskussion  zur 
Abklärung  des  Urteils  über  die  Therapie  solcher  Prozesse  bei- 
trägt. 

Als  einen,  wie  mir  scheint,  nicht  zu  verkennenden  \'orteii 
der  Darmausschaltung,  gegenüber  der  Enteroanastomose  und 
>physioIogical  exclusion«,  wiU  ich  aber  hervorheben,  dass  erstere 
Operation  allein  die  Anwendung  medikamentöser  und  mechanischer 
Lukaltherapie  in  dem  ka'anken  Darmstück  während  des  weiteren 
Verlaufes  des  pathologischen  Prozesses  ermöglicht. 

Den  einfachen  auus  praeternaturalis  habe  ich  als  Indikation 
zur  Ausschaltung  nicht  erwähnt,  weil  sich  zur  Heilung  auch  schwie- 
riger derartiger  Fälle  die  verschiedenen  Resektions verfahren  even- 
tuell Trt*ndelenhm'gö  Methode  vorzüghch  eignen.  Wäre  der  Anus 
prätematuralis  durch  ausgedehnte  schwieÜge  Verwachsungen,  Ste- 
nosen und  Abscesse  kompliziert,  so  würden  selbstredend  die  letz- 
tern Erkrankungen  Dannauaschaltung  indizieren. 
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Als  ein  einfaches  Verfahren  bezeichnete  icli  Enteroanastomose 
gegenüber  der  Daniiaussphaltung,  nicht  nur  wegen  der  einfacheren 
Nahtlinien  und  wegen  des  Hinwegfallens  der  Verschlussnaht  der 
Dannenden,  sondern  besonders  deswegen,  weil  ich  bei  einem  Falle, 
bei  welchem  nicht  schon  von  vornherein  eine  genügend  weite 
Darmfistel  besteht,  an  meinem  ursprünghchen  Vorschlag  der 
Anlegung  einer  distalen  Darmfistel  festhalten  möchte,  um  für 
die  Lokalbehandlung  des  Darminnem  Zugang  zu  haben.  Darm- 
ausschaltung mit  totaler  Orclusion  wird  sich  eben  nur  bei  ander- 
weitiger KonmmnikationsötTnung  zwischen  Darm  und  der  Haut- 
oberfläche oder  der  Blase  oder  einer  Abscesshölüe  eignen.  —  Im 
andern  Falle  bei  einfachen  stenosierenden  oder  tumorartigen  Er- 
krankungen wird  eine  vollständige  Occlusion  trotz  einiger  g^ünstig 
verlaufener  Tierexperimente  immerliin  gewagt  erscheinen  müssen. 
\[it  dem  Rückblicke  auf  die  verschiedensten  Tier- Experimente 
kann  schliesslich  der  Frage  nach  Grösse  und  Ait  der  anzulegen- 
den Dannöffnung  keine  besonders  grosse  Bedeutung  beigemessen 
werden.  — 


Was  die  Anwendung  des  Vorschlages  der  Dannausschaltun^ 
am  Krankenbette  anlangt,  so  hatte  ich  bisher  noch  keine  Gelegi 
heit,  eigene  Erfahrung  zu  sammeln. 

Dozent  Dr.  J.  Hochenegg')  kam  jedoch  bald  in  die  Li 
meinen  Vorschlag  benützen  zu  können.  Er  führte  bei  einem 
Kranken  der  Klinik  Albert,  welcher  Erscheinungen  chronischer 
Perityphhtis  darbot  und  bei  welchem  Carcinom  vermutet  wurde, 
lokale  Darmausschaltung  aus. 

Auch  Dr.  Rudolf  Frank*)  fand  einige  Monate  später  Ge- 
legenheit, eine  derartige  Operation  auszuführen  u.  zw.  bei  einem 
Fall  chronischer  Entzündung  in  weitem  Umkreise  des  Ileum  und 
Coecum  mit  multiplen  Stenosen  des  Darmes.  Nach  langwieriger, 
schwierigster  Präparation  mussto  sich  Frank  schliessUch  zur  Aus- 
schaltung von  1  m  Darm  entschliessen. 

Indikation  in  beiden  Fällen  war  demnach:  chronische  Er- 
krankung des  Coecum;  eine  Indikation,  welche,  wie  ich  vermute 


*)  J.  Hocliencgg:  Ein  Beitrat;  zur  Coecalt-hinirgi«  und  nur  Ileocolostomici. 
Wiener  kliniwhe  Wochen»chrift  18iU,  Nr.  53. 

*)  R.  Frank:  Einige  Darm  Operationen  mit  Bemerkungen  über  die  Dortn- 
Oftht.     Wiener  klinische  WochenHchrift  1892,  Nr.  27. 
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und  wiederholt  hervorhob,  wolü  die  vornehmste  Anzeige  für  Darm- 
ausschaltung darstellen  wird. 

Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  haben  Hochenegg 
und  Frank,  wahrscheinUch  veranlasst  dui'ch  den  ersten  ungün- 
stigen Berieht  über  meine  Tierexperimente,  in  nocli  vorsichtigerer 
Weise,  als  ich  es  bereits  angeraten  hatte,  statt  eines  beide  Enden 
des  ausgeschalteten  Darrastückes  offen  in  der  Bauchwunde  einge- 
näht; mit  gutem  Erfolg,  —  so  dass  ich  die  Berechtigimg  des  Vor- 
schlages der  Darmausschaltung  für  bewiesen  halte. 

Welche  Modifikation  der  Operation  die  zweckmässigste  sein 
wird,  lässt  sich  wohl  vorläufig  nicht  entscheiden.  Von  den  vier 
Möglichkeiten  der  Technik  vollständiger  lokaler  Darmausschaltung: 

1.  totale  Occlusfiion, 

2.  Anlegung  einer  distalen  Fistel, 

3.  Anlegung  einer  proximalen  Fistel, 

4.  Anlegung  zweier,  einer  distalen  und  proximalen  Fistel, 
hatte  ich  mich  deshalb  für  die  zweite  ausgesprochen,  weil  mir  die 
erste  zu  gefahrvoll,  die  dritte  als  methodisches  Vorgehen  zu  un- 
logisch und  die  \ierte  als  eine  zumeist  unnötige  Komplikation  er- 
schien. 

In  dem  von  R.  Frank  operierten  Falle  hat  sich  zum  min- 
desten nicht  die  Notwendigkeit  des  Offenhegens  der  proximalen 
Darmöffnung  herausgestellt.  So  dass  ich  auch  Jetzt  glaube,  dass 
für  alle  Fälle,  in  denen  nicht  geradezu  Jauchung  im  Danninnern 
besteht,  und  so  ein  sehr  weites  oder  doppeltes  Offenl**gen  indiciert, 
die  Anlegung  einer  Fistel  zum  Zwecke  lokaler  Behandlung  ge- 
nügen wird.  Denkt  man  gar  an  spätere  Exstirpation  des  ausge- 
schalteten Darmes,  wie  dies  bei  temporärer  Inoperabilität  wegen 
des  schlechten  Allgemeinzustandes  des  Patienten  oder  wiegen  lokaler 
Entzündung  immerliin  in  Frage  konmieu  kann,  so  würde  eine 
solche  Nachoperation  durch  vorangegangenes  Versenken  eines 
Darmendes  selbstverständlich  sogar  vereinfacht  werden. 

Den  Ausdruck  >)Fistel<  habe  ich  nach  Analogie  der  ^Blasen- 
fisteU  für  eine  beUebig  grosse  Oeffnung  des  Darmsackes  angewen- 
det; absichtlich  nicht  »Entcrostomicj;  oder  vAnus  artificiaÜs*,  weil 
die  Einnähung  der  ganzen  Circumferenz  des  Darnnolires  meist 
entbehrlicli  sein  wird,  indem  eine  etwa  fingerdicke  Oeffnung  am 
distalen  Ende  als  —  sit  venia  verbo  —  Sicherheitsventil,  oder  zur 
Vornahme  von  Ausspülungen  genügen  dürfte. 

Was  das  Anlegen  einer  proximalen  Fistel  betriff't,  so  scheint 
mir  dies  nur  in  dem  Falle  indiciert,  wenn  nämlich  bei  Ausschal- 
timg eines  langen  Darmstückes  die  Verhältnisse  es  wollen,   dass 
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der  einer  Lokalbehandhing  bedürftige  Damiabschnitt  dem  proxi- 
malen  Queraclinitte  ungleich  näher  ist  als  dem  distalen.  Bei  Dflnn- 
darm-Ausschaltung  dürfte  es  übrigens  mitunter  schwer  Italien,  das 
proximale  oder  distale  Ende  zu  unterecheiden,  so  dass  ein  beliebiges 
\'erfahren  ab  und  zu  gerechtfertigt  erscheinen  mag.  Man  wird 
nui*  nicht  prinzipiell,  bei  h^eier  Wahl,  die  proximale  der  difitalen 
Oeffnung  vorziehen. 

Was  die  totale  Occlusion  anlangt,  so  halte  ich  diesell>e  wie 
bereits  gesagt,  beim  Bestehen  sehr  weiter  Kotfisteln  zweifellos  für 
gestattet.  Bei  engen  Fisteln  und  bei  völliger  Abwesenheit  solclier 
ist  es  jedoch  z\un  mindesten  gewagt  zu  nennen.  Nur  bei  ganz 
zwingenden  Verhältnissen,  am  ehesten  noch  am  Dünndarm, 
—  denken  wir  an  ein  in  ein  retro peritoneal  entspringendes  Lyniphö- 
sarcom  eingebackenes  leeres  lleumstück  —  mag  ein  solches  Wag- 
stück  zu  entschuldigen  sein.  Und  auch  daim  wird  es  wünschens- 
wert sein,  eines  der  Darmenden  an  der  Bauchwunde  zu  fixienoi 
(oder  eventuell  die  ßauchwunde  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren), 
um  bei  beunruhigenden  Symptomen  öf&ien  zu  können. 

Eine  Regel  für  die  Länge  des  auszuschaltenden  Darrastückei^H 
auszusprechen,  scheint  mir  vöUig  unthunhch.  Wir  können  iinter^ 
Umständen  gezwungen  sein,  einen  ganz  bedeutenden  Bruchteil  des 
Darmrolires  ausser  Funktion  zu  setzen,  und  wir  wissen  aus  Mitteilungen 
über  Darm-Resektionen  und  Enteroana.stoniosen  beim  Mensehen 
und  aus  den  sehr  bemerkenswerten  Versuchen  über  physiologicAl 
exclusion  von  N.  Senn'),  dass  in  dieser  Richtung  sehr  viel  vei^ 
tragen  werden  kann.  Selbstredend  wird  aber  zunehmende  LUngv 
des  ausgeschalteten  Stückes  eine  zunehmende  Gefahr  bedeuten, 
so  dass  uns  stets  die  Pflicht  obHegt,  möglichst  wenig  zuresecieren 
d.  h.  nur  gerade  80\iel,  dass  die  Ausschaltung  des  kranken  Teiles 
des  Darmes  eine  vollständige  sei,  und  dennoch  so  ^^el,  das.s  bei 
Notwendigkeit  der  Anlegung  einer  Fistel  das  distale  Ende  des 
Ausgeschalteten  ohne  Spannung  in  die  Bauchwmide  eingenäht 
werden  kann. 

Obgleich  ich  so  scheinbar  der  Ansicht  zuneige,  dass  das  Aty- 
pische der  indicierenden  Erkrankungen  dem  individualisierenden 
Arzte  jede  Methodik  der  Operationstechnik  Über  den  Haufen  zu 
werfen  droht,  so  glaube  ich  doch  berechtigt  zu  sein,  ffanz  allge- 
mein als  Methodik  der  lokalen  Darmausschaltung:  distale  Fistel- 
bildung —  und  bedingungsweise  totale  Occlusion  — zu  empfehlen; 
Vorschläge,    die    in    dem    Bestreben   wurzeln,    den  Sonderzustant 
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solcher  Operierter  möglichst  wenig  gefahrvoll,  unnatürhch  xind 
lästig  zu  gestalten,  und  welche  zugleich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
unschwer  durchführbar  sein  werden. 

Indem  ich  im  Vorliegenden  das  Thema  allein  vom  chirur- 
gischen Standpunkte  aus  besprechen  wollte,  behalte  ich  mir  vor, 
auf  die  Historie  der  physiologischen  Experimente  mid  die  Einzehi- 
heiten  meiner  Untersuchungen  an  anderem  Orte  einzugehen. 


[Nachtrag  während  des  Druckes] :  Dank  der  freundlichen  Mit- 
teilung des  Kollegen  Dr.  A.  Freiherm  von  Eiseisberg  kann  ich 
die  kleine  Kasuistik  der  Darmausschaltung  durch  die  Angabe  er- 
gänzen, dass  E.  an  der  Klinik  Billroth  zu  Anfang  September  d.  J. 
einen  Fall  von  Kotfistel  des  Coecum  operierte.  Es  handelte  sich 
um  ein  g^raciles,  äusserst  heruntergekommenes,  15jähriges  Mädchen, 
welches  nach  einer  vor  einem  halben  Jahre  überstandenen  schweren 
Perityphlitis  an  Koteiterfisteln  litt.  —  Die  Verwachsungen  im  Bauch- 
ramn  waren  ausgedehnt  und  innig.  Die  Darmausschaltung  wurde 
hier  in  der  Weise  ausgeftlhn,  dass  beide  D  a  r  m  e  n  d  e  n  v  o  1 1- 
Btftndig  zugenäht  wurden,  —  deshalb  weil  die  bestehende 
Kotfistel  sehr  weit  war.     Der  Vcrl.iuf  ist  ein  vorzüglicher. 


Das  neue  Bülroth'sche  Verfahren  zur  Be- 
handlung intraperitonealer  Echinococcen 


von 


Dr.  Ferdinand  Schüssler, 

ehemaligem  Asmi^tenUMi  der  Klinik  Billroth. 

Die  Echinococcenchinu'gie  hat  bereits  eine  interessante  Ge- 
schichte hinter  sich;  vielfältig  waren  die  Versuche  der  Chirtu'gen. 
deren  Scharfsinn  und  Kühnheit  dieser  Parasit  seit  hingem  heraus- 
gefordert hat.  Die  EchinococcenUtteratur  ist  heutzutage  gewaltig 
angewachsen ;  doch  seine  Therapie  ist  noch  keineswegs  abgesclilosseu. 
Bezeichnend  ist  schon  der  Umstand,  dass  sich  seit  einer  langen 
Reihe  von  Jahren  die  zwei  gegenwärtig  lierrschenden  Methoden, 
nämlich  die  einzeitige  und  die  zweizeitige  Schnittmethode,  unver 
mittelt  gegenüberstellen,  ohne  dass  eine  der  andern  den  Vorra 
abgerungen  h^tte.  Nach  dem  heutigen  Stande  der  Frage  hängt 
nicht  von  der  Indi^aduaütät  des.  Falles,  sondern  von  der  des  Ope- 
rateurs ab,  welches  Verfaliren  zur  Anwendung  gelangt. 

Der  nächstliegende  Gedanke  wäre,  auf  dem  Wege  der  Stati 
Btik   eine    Entscheidung  herbeizuführen.     Unter  den  ndi'  zu 
Hchen  UJ8  Inciaionen  waren  IIB  einzeitig,  5'i  zweizeitig  ausgeführt 
Von  den  llG  einzeitig  operierten  FfUleu  waren  99  geheilt,  17  gestorben, 

„      „      52  zweizeitig       „  „  „      43       „  9 

Diese  Bilanz  spricht  also  etwas  mehr  zu  Gunsten  der  einzeitigen 
Methode. 

Nachdem  aber  eine  Statistik,  die  nur  auf  dem  Materiale  der 
Kliniken  und  grösseren  Spitäler  fusste,  an  denen  der  einzelne 
Chirurg  Gelegenlieit  hatte,  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  operativ 
zu  behandehi,  ungleich  höheren  Wert  haben  masste,  stellte  ich 
weiters  nur  die  klinischen  Fälle  zusammen  und  erlüelt  nun  fol- 
gendes Resultat: 
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llO  Incisionen  (76  einzeitig,  34  zweizeitig). 

Von  den  76  einzeitigen      65  geheilt,  11  gestorben, 
„        „    34  zweizeitigen    31         „         3  ,, 

Auf  die  einzelnen  Kliniken  verteilen  sich  die  Fälle  f olgendermassen : 


Albert     .     .     . 

5 

Fälle 

zweizeitig     .     . 

5 

— 

Billroth.     .     . 

12 

1» 

11  einzeitig 

8 

3 

1  zweizeitig    . 

1 

— 

Helfericli    .     . 

7 

IT 

einzeitig    . 

7 

— 

König     .    .    . 

13 

»» 

11  einzeilig 

8 

3 

2  zweizeitig   . 

2 

— 

Küster    .     .     . 

14 

11 

8  einzeitig 

6 

2 

6  zweizeitig    . 

4 

2 

Landau  .     .     . 

5 

tl 

einzeitig     .     . 

5 

— 

Lawsou  Tait  . 

13 

,, 

einzeitig     ,     . 

13 

— 

Langenbuch  . 

3 

11 

zweizeitig  .     . 

3 

— 

Segond   ,     .     . 

6 

1) 

einzeitig     .     . 

5 

1 

Trendelenburg 

5 

IT 

einzeitig     .     . 

5 

— 

Volkmann .     . 

15 

M 

zweizeitig  .     . 

14 

1 

Bei  diesem  Resultat  gewinnt  wieder  die  zweizeitige  Incision 
einen  Vorsprung.  Nun  sind  aber  diese  nackten  Zalüen  ftir  UDsem 
Zweck  sehr  wenig  massgebend ;  bei  den  letal  verlaufenden  Fällen 
ist  ja  zum  grösseren  Teile  die  Todesursache  nicht  dem  Operations- 
akte beizumessen,  sondern  der  Ei*schöpfung  durch  anderweitige, 
multipel  auftretende  Echinococcen  oder  durch  Folgekrankheiten 
nach  langwieriger,  profuser  Sekretion  aus  dem  eingenähten  Sack 
odei*  endhcli  durch  intercurrente  Krankheiten ;  nur  zum  geringen 
Teile  erfolgte  der  ungünstige  Ausgang  durch  septische  Peritonitis 
oder  durch  Collaps,  also  im  direkten  Anschluss  an  die  Operation ; 
nicht  immer  ist  dies  übrigens  aus  den  betreffenden  Kranken- 
geschicliten  genug  klar  ersichtUch.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  betrachtet,  neigt  die  Wagschale  der  Statistik  wieder  etwas 
zu  Gunsten  des  zweizeitigen  Verfahrens,  doch  ist  der  Ausschlag 
nicht  gross  genug»  um  Entscheidendes  daraus  ableiten  zu  können. 

Wir  wären  demnach  wieder  auf  theoretische  Erwägungen  an- 
gewiesen. Eine  Gefalir  aus  dem  OperatioiLsakte  kami  durch  zwei 
Momente  erwachsen: 

1)  durch  Uebertritt  \on  Cysteninhalt  in  die  freie  Bauchhöhle, 
sei  derselbe  nun  bereits  septisch  oder  auch  nicht,  im  letz- 
teren Falh^  käme  dann  nur  der  Austritt  von  Echinococcus- 
keimen  in  Betracht; 

2)  durch  die  Schwere  des  Eingriffes,   also  längere  Dauer  der 
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Operation   (Narkose),    eventuell    septische   Infektion    durch 
Fehler  gegen  die  Aseptik. 

Das  erste  Moment  wird  gewöhnlich  von  den  Anhängern  des 
zweizeitigen  Verfahrens  sehr  in  den  Vordergrund  gestellt,  doch 
kommt  man  bei  genauer  Diurchsicht  der  Kasuistik  zur  Ueberzeu- 
gung,  dass  sich  aucli  bei  <ler  zweiseitigen  Methode  die  Adhäsionen 
manclinial  nicht  so  sicher  bilden,  ila-ss  l»ie  und  da  Netz  und  Darm 
vorfällt,  ja,  dass  es  auch  passieren  kann,  dass  gar  nicht  die  ge- 
wünschte Stelle  in  der  Bauchdeckenwunde  verklebt  (siehe  Fall 
Grossich  *) ,  der  letal  ausging).  Es  ist  richtig ,  dass  für  die  ein- 
zeitige Methode  eine  bessere  Assistenz  notwendig  ist,  aber  da» 
Einfliessen  von  Cysteninhalt  kann  vermieden  werden ,  am  besten 
in  der  Weise,  dasa  die  vorliegende  Cystenwand  zunäclist  pimktiert 
wird,  worauf  man  den  Sack  mögliclist  entleert,  dann  einstweilen 
provisorisch  verschliesst  und  hervorzieht  und  hierauf  erst  die  Pimk- 
tionsöffnimg  ausgiebig  durch  Incision  erweitert  und  nun  den  Endakt 
ansdiliesst.  Zwischen  den  Rändern  der  Bauchdeckenwunde  und 
der  Cystenwand  sind  ringsum  (.razestreifen  gelegt,  welche  etwa 
doch  aussickernde  FIfissigkeit  aufiiebnien. 

Was  das  zweite  Moment  anbetrifft,  so  ist  zuzugestehen,  dafis 
beim  einzeitigen  Verfahren  der  Operationsakt  ein  längerer  und 
daher  aucli  eingreifender  ist ;  femer  ist  dadurch  eine  grössere  Mög- 
lichkeit für  eine  septische  Infektion  wälirend  der  Operation  ge- 
geben. Nun  soll  aber  diese  Operation  eben  nur  unter  Verhält- 
niHsen  gemacht  werden,  wo  man  der  Asepsis  sicher  ist,  und  weiter 
bleibt  auch  die  einzeilige  Incisinn  nocli  immer  ein  relativ  geringer 
Eingriff,  der  nur  V»ei  sehr  henintergekommenen  Individuen  ins 
Gewicht  fallen  würde,  bei  denen  aber  ein  längeres  Zuwailen,  wie 
es  die  zweizeitige  Methode  erfordert,  wohl  auch  gewagt  ist.  Uebri- 
gens  kann  dieses  Zuwarten  auch  bei  kräftigen  Patienten  gefahrüch 
werden,  wenn  der  Cysteninhalt  bereits  in  eitriger  oder  jauchiger 
Zersetzung  begriffen  ist. 

Das  Schwerge\>ncht  der  Frage  lege  ich  aber  auf  einen  aO^H 
dei'en  Punkt,  der  auch  auf  unserer  Klinik  der  Beweggnmd  wal^l 
dass  dem  einzeitigen  Verfahren  der  Vorzug  gegeben  wurde:  dasa 
es  uns  nämlich  in  den  Stand  setzt,  viel  klarer  zu  handehi.  Wir 
vennögen  the  Verhältnisse  in  der  Bauchhölde  viel  besser  zu  über- 
sehen, besonders  nach  Entleenmg  der  Cyste,  und  körmen  danach 
unser  weiteres  Handeln  einricliten.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch 
jene   Modifikation    des    einzeitigen   Verfahrens,    bei  welchem  die 
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öackwand  vor  der  Eröffnung:  durch  Nähte  an  die  Bauchdecken- 
wunde fixiert  wii'd  (Sänger),  nicht  zu  empfehlen,  da  wir  uns  eben 
dadurch  der  Vorteile  der  einzeitigen  Incision  gegenüber  der  zwei- 
zeitigen begeben. 

Infolge  der  grosseren  Klarheit  und  Uebersichtlichkeit  des 
Handelns  wai*  eine  weitere  Ausbildung  der  Echinococcenchirurgie 
durch  die  einzeitige  Methode  viel  eher  zu  erhoffen. 

So  grosse  Fortschritte  nämlich  die  beiden  genannten  Methoden 
auch  den  früheren  gegenüber  bedeuten,  so  leistet  doeJi  keine  von 
ihnen  Vollkommenes ;  beiden  gemeinsam  haften  zwei  grosse  Nach- 
teile an:  die  lange  Heüungsdauer  und  das  Auftreten  von  Bauch- 
hemien  in  der  Narbe. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  eitrige  (resp.  galhge)  Sekretion 
aus  der  Sackhöhle  so  bedeutend,  dass  sie  bei  den  ohnehin  herunter- 
gekoiinnenen  ludividuen  zu  scliwereii  P\ilgeknink}ieitfii  führt»  die 
hie  und  da  auch  das  letale  Ende  herbeifüliren.  lu  den  günstig 
verlaufenden  Fällen  bleibt  eine  Fistel  zurück,  deren  vollständige 
Ausheilung  Monate,  manchmal  auch  ein  Jahr  und  darüber  in 
Anspruch  nimmt.  Fälle,  bei  denen  die  Heilung  in  einem  Monate 
voHstämhg  abgeschlossen  ist,  gehören  zu  den  Ausnahmen. 

Der  zweite  Uebelstand  ist  das  Entstehen  einer  mitunter  an- 
sehnhchen  Bauchhernie  an  der  Stelle  der  Narbe,  mit  welcher  der 
Sack  in  die  Bauchdecken  eingehüllt  ist.  Wenn  man  Gelegenheit 
hat,  Fälle  mit  gelungener  Echinococcenoperation  nach  Jahren 
zu  untersuchen,  ist  dieser  Befund  ein  fast  regelmässiger. 

Schon  seit  längerer  Zeit  wurden  Versuche  gemacht,  diesen 
Nachteilen,  insbesondere  ersteren,  zu  begegnen:  zunächst  durch 
Resektion  des  Sackes,  indem  man  so  viel  von  der  Sackwand  weg- 
schnitt, dass  man  noch  ohne  Zerrung  den  Rest  des  Sackes  mit 
den  Rändern  der  ßauchdeckenwuude  vereinigen  konnte.  Radikal 
wurden  nur  jene  seltenen  Fälle  behandelt,  bei  denen  eine  Enu- 
cleation  möglich  war,  also  bei  Echinococcen,  welche  sich  im  Netz, 
Mesenterium  oder  in  der  freien  Bauchhöhle  entwickelt  hatten. 
Nur  selten  sind  Leberechinococcen ,  wenn  sie  von  der  unteren 
Fläche  des  Organs  ausgehen,  so  gestielt,  dass  die  Exstirpation  des 
Sackes  ohne  Verletzung  des  Leberparenchyms  ausführbar  ist.  In 
neuerer  Zeit  sind  zwar  Fälle  veröffentlicht,  bei  denen  die  Cysten- 
Säcke  mit  einem  grösseren  Anteile  des  betreffenden  Leberlappens 
entfernt  wurden  (Loreta,  Langenbuch),  doch  sind  diese  Eingriffe 
nicht  als  das  Zukunftsideal  der  Echinococcenoperation  zu  be- 
trachten. 

Prof.  Billroth    behandelte   nun   die   letzten   Fälle   an  der 
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Klinik  mit  einem  neuen  Verfahren,  das  nicht  eingreifender  ist,  ah 
die  Incisionsmethode  mit  HerausnMhen  des  Sackes  luid  nach  den 
bisherigen  Ki-folgen  auch  nicht  mehr  Gefahr  zn  bieten  scheint. 
Er  goss  nümlich  den  incidiorten  Hack  nach  sorgfältiger 
Reinigung  desselben  mit  Jodoformemulsion  (1  :  10  Gly- 
cerin)  aus,  verschloss  iliii  hierauf  durcli  forllaufende 
Naht  und  versenkte  ihn  in  die  Bauclihöhle,  womuf  die- 
selbe durch  die  typische  Etagennaht  abgeschlossen  wurde. 

Die  folgenden  fünf  Krankengeschichten  werden  das  Verfahren 
am  besten  illustrieren: 

1.  Irma  B.,  9  Jalirv  alt,  aus  St  Georgen  in  Unpuu  (vom  14.  1.  bis  4.  2.  90. 
iu  klinischer  B<'han<lluug).  — 

EchinocnncuH  im  linken  I^eluTliippen.  —  KinzBitigo  Inciaion,  Kingi(»Htf<fn 
von  Jodoformglycerin  nach  der  Kntleerung  der  Blase  und  Vrr- 
nähen  deu^iacke«.  —  Leichte  Fiel>erbewegungeu  in  den  eraten  Tagen, 

dann  glatter  Verlauf. 

Vor  einigen  Tagen  bemerkte  die  Mutter  »ufällig  eine  Anschweilans  am 
linken  Rippenliugen.  Die  Mutter  erinnert  pich  noch  ferner,  (iass  das  Kind  seit 
ca.  2  Jahren  inuiuihmol  über  Seitenntechen  klagte. 

8tat,  prüH.:  Dem  Alter  entsprechend  enti^ickelte«  Mädchen.  Unter  dem 
linken  Kipponbogen  wölbt  sich  eine  mit  ihrem  Ijlngwlurchmesser  parallel  xnr 
Körperachse  stehende  (_ie»chwul«t  vor.  Diejselbe  öl>er«('hreitet  etwa»  die  Mittrl- 
Unie  nacb  recht«,  reicht  nach  abwärts  bis  Ü  Qnerflnger  oberlialb  der  Nabelhöli* 
und  iiancbt  den  lti]>penlM»gen  selbKt  stark  aus.  Bei  starker  In.Mpiration  steigt  dii; 
Geechwulöt  bit*  zur  Nahellinie  herab,  bi^i  der  Exspiration  Hchhipft  der  Tumor  unii^i 
den  Rippenbogen.     Halbinundfdrmiger  Kaum  ge^Iümpft.  ^^M 

16.  1.  Operation:  Schnitt  lilngH  de»  äUHseren  Randes  de«  Unken  Recti^' 
abdominis  8  cm  lang  vom  Rippenbogen  nach  abw&rt«.  In  die  Wände  »U*l\t  sich 
die  vordere  Fläche  de«  Unken  L^'berlappens  ein,  der  unten  noch  von  nonnalera 
Aussehen  ist,  aber  ca.  3  tiuerfiuger  oberhalb  dca  Rande«  weiasglanzend  eracbeint 
Nun  wird  in  den  unteren  Wnndwinkel  Jo<lof<irmgaÄe  eingelegt  und  mit  einetii 
dicken  Troicart  punktiert.  Es  strömt  waaserklare  Fltlssigkeit  ans,  wolclio  mm 
Teil  auch  neben  der  Jodoformgaze  in  die  BaucbbOble  rinnt.  Die  RAnder  Am 
Kintptichwundo  wurden  mit  Hakenschi elwm  gofaast,  der  Sack  an  dienen  ctw» 
vori^ezogen  und  weiter  incidiert.  Kinkilmineriger  Echinococcus  oline  Tochtrr 
blasen,  Eingiessen  von  ungefiUir  einem  Esslöffel  voll  Jodoformglycerinemulsion 
(1 :  10).  Darauf  wird  der  Sock  sorgfältig  mittels  beidenknopfnAhten  geschl' 
Etagennalit  der  Bancliwundo. 

In  den  ersten  Tagen  Puls   Über  140  und   leichte  TemiJeratnrsteigvnm 
(Maxim.  38,4).   Vom  21.  I.  ab  normale  Temperaturen,  auch  sonst  glatter  Verlatil. 

Pat.  stellt  sieb  im  Januar  1892  wieder  vor.  Man  füldt  nur  andeutUdk 
einen  schwachen  Strang  in  der  Gegend  der  früheren  Cyste. 

2.  Adolf  D.,  21  Jahre  alt,  aus  Czemowitz  in  der  Bakoinioa  (vosu  3.  7.  btf 
31.  7.  90.  in  3pital8!>ohandIung).  — 

MilKevbinococcus  (Acephalocysto).  —  Einseitige  Incision  mit  nach- 
folgendem Ein  giesacn  von  Jodoform  gly  cerin  emulsion  nnd  Vornflhno« 

des  Sackes.  —  Reaktionslose  Heilung, 
Pat.  verspürte  am   11,  0.  W  ptötsUch   ohne   l>ekamite   Ursache    beftijp-* 
Stechen  in  der  Milzgegend,   welches  sich   iu  der  nächsten  Zeit  verschUmmc*rtc. 
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Zu  gleicher  Zeit  l)Cinerkte  Pat.  dainalH  znm  crstt^niimU'  unter  «lein  Unken  Rippen- 
iMJgen  eine  kugelig«*  Gesehwnilst.  Am  17.  G.  wurcU«  eine  Probepunktion  au9- 
gefülirt,  welche  klare  Flüssigkeit  ergei>en  haben  soll  uutl  von  Krbreuhen  und 
Koi»f will  merz  yefnl)^  war. 

Stat.  prilH.:  Pat.  wliwaehlich  gebaut  und  flchlecht  emilhrt.  Herz  und 
Lunjic  bieten  nit^hta  lieeomleri«.  Die  linke  Regio  epigaatriea  ist  vorgewöllit.  Die 
Milzdäinpfung  erstreckt  »ich  na<'h  unt^n  eine  Handbreite  Ober  den  Kippcnrandf 
nach  vorn  l>is  in  die  Maruillarlinie,  naeh  oben  biH  zur  (>.  Rippe.  Die  I^lwr- 
dämpfnng  ist  unbedeutend  vergrrtsöert,  Iftsst  nich  von  der  Milzdänipfung  nicht 
deutlich  abgrenzen. 

7.  7.  Operation:  4  Querfinger  entfernt  vom  Unken  Rippenbogen  wird 
demnelhen  parallel  ein  bogenförmiger  »Schnitt  geführt,  der  am  äuBseren  Rectuj«- 
rande  beginnt  und  »ich  14  cm  weil  erstreckt.  Nach  KrÖffining  der  Baucldiöble 
ntöset  man  auf  einen  grossen,  prall  gespannten  8ack,  der  sich  gegen  die  Milz 
l»in  ausdelint.  Durcli  Pmiktion  mittels  eines  gewöhnlichen  Troicart^^  wertlen 
etwa  2  Lit^r  einer  klaren  Flüssigkeit  entleert.  Gegen  etwaige«  Eindringen  von 
Cysteninhalt  in  die  Peritonealhöhle  war  dadurch  vorgesorgt  worden,  das«  aus 
weisser  Ga^e  genähte  Kompressen  zwischen  die  Rilnder  der  Banchdeckenwninde 
und  die  Cystenwand  hineingeschoben  wurden.  Hierauf  wird  der  Sack  incidierl 
und  die  Kchinococcusblase  (Acephalocynte)  herausgeholt.  Genaue  Reinigung  und 
Anstrocknung  «les  f-^ackes,  Eingiessen  von  ca.  200  Graiinn  Jodofonnglycerin- 
emul.>*ion.  Der  Sack  wird  sorgfältig  mit  Seidenknopfnähten  geschlossen  und 
wieder  versenkt.  Ka  hatte  sich  gezeigt,  dass  der  Sack  breit  in  da*  l'arenchym 
der  Milz  «IxTging.     Etjigennalit  der  Rauchdecken. 

Verlauf  volIkonuucMi  reaktionslos.     Pat.  verlässt  am  *H.  7.  das  8pital. 

'6.  AIexaud(*r  W.,  28  Jahre  alt,  oua  Hebcs  in  Ungarn  (vom  8.  Juli  bis  xom 

1,  August  I8f*0  in  Spit4»l8beliandlung\  — 

Grosser   Echinococcus   des    rechton    lieber lappens.   —    Einzeitige  Xn- 

cision,  partielle  Reaektion  und  Vern&hen  des  Fackea  nach  Eingiesaen 

von  Jodoformglyccrinemulsion.  —  Reaktionsloser  Verlauf. 

Vor  acht  Jaliren  l>emerkte  Pat.  das  Auftreten  einer  Geschwulst  im  rechten 
Hypochüntlriimi,  die  stetig  zunalmi.  Keine  Beschwerden,  ansgenommen  geringes 
Seitenstechen. 

Stat.  p  r  a  s. :  Gracil  gebauter,  mUssig  gentthrtex  Mann  von  blaaaem  Aus- 
sehen. Herz  und  Lunge  normal.  Der  Baudi  ist  namentlich  in  »einen  oberen 
Partien  stark  ausgedehnt  durch  eine  im  Epigastrium  die  stärkste  Vorwülbung 
zeigende  Geschwulst;  Umfang  des  Bauches  über  der  Mitte  zwischen  Nal>el  und 
Proc.  xyphoide»  gemessen,  der  grössten  Prondnenz  entsprechend,  32  cm ;  die 
Entfernung  zwischen  Nabel  und  Scliwertfortsatz,  der  nach  aussen  gekrempt  ist, 
22  cm,  zwisrlien  Nabel  und  Symphyse  Hi  cm.  Die  der  Geschwulst  entsprechende 
ÖÄinpfungMligur  reicht  nach  oben  rechts  in  der  Axillarlinic  bis  znm  untern  Rand 
der  7.,  in  der  Mammillarlinie  I)i8  znm  unteni  Rand  iler  6.  Ripiie,  geht  von  hier 
in  die  Herzdilmpfnng  über;  die  Milzdümpfung  ist  durch  eine  lympauitische 
2!one  abgegrenzt;  liinten  nonnale  Perkussionsverhültnisse.  Die  untere  Grenze 
zieht  vom  linken  Rippenbogen ,  entsprechend  der  vorderen  Axillarlinie,  schief 
nach  abwllrts  bis  3  Quertinger  ober  der  Symphyse,  von  da  in  nach  unten  leicht 
konvexem  Bogen  in  die  rechte  Nierengegend.  Die  Geschwulst  hat  eine  glatte 
Oberfiilche,  an  ihrer  unteren  (Frenze  einen  scharf  begrenzten  Rand,  bewegt  sich 
bei  den  Atem>>ewegungen  deutlich  mit,  fühlt  sich  prall  elastisch  an.     Bei  tiefen 
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At«inb«wegaDgen  ftilitt  man  ein  dentliches  B«iben  über  dem  Tumor.   Hydatiden- 
»chwirren  nicht  naohwei»J>ar. 

10.  7.  Operation:  iSchnitt  in  der  Medianlinie  «wei  Qnerfinger  nnterhaU» 
dea  SohwertfortöftUe»  bf^iuneiid  h'w  naht*  zur  .Symphyse  reichend.  Der  Tmiior 
prftßentiert  sich  mit  weipsücher  Oberfläche.  Mittels  des  Troicarte  von  8penc«r- 
Wella  wenlen  ca.  6  Liter  einer  klaren,  lichtgelben  FlQssigkeit  entleert.  Nai'Ja 
Erweitening  der  Punktion »öffnnng  nnd  Entleerung  einiger  Echiuococcusniem- 
branen  wird  versucht,  die  SacJcwandiing,  riie  «owohl  mit  dem  NetEe  td»  dem 
Darme  vennftcheon  ist,  etwa»  freizumachen,  um  einen  Teil  zu  reeecieren,  was 
auch  in  Fonn  einefl  cliptifchcn  Stücke«  aus  dem  vonlem  Ant<>ile  dee  Sacken 
geschieht.  Der  8ack  scheint  dem  rechten  Leberlnppen  anzugehören,  nach  r>l>eA 
legt  sich  Ober  ihn  der  linke  Ixfl>erlappen,  hinten  ^  seitlich  nnd  nnten  sind  Ver- 
wachsungen mit  den  Eiugeweideu.  Nach  Eingiesaen  von  250  Gramm  Jodofonn- 
glycerin  omni  sinn  wird  der  Sack  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen. 
Etagennalit  flcr  Baudidecken. 

Reaktionsloeer  Verlauf. 

Bei  der  Entlassung  am  1.  H.  ist  in  tler  Ünterliauchgegend  in  der  Höbe 
des  Nabels  etwas  roclits  von  der  Mittellinie  bis  nalie  an  die  Crisla  heranreichend 
der  geschrumpfte  Sack  in  Form  eine«  wurntförmigen  Stranden  fühlbar. 

4.  Hieronymua  G.,  2ö  Jahre  alt,  aus  Gulatc  in  ItiunJinion  (vom  15.  '.i.  bi* 
13.  3.  91  in  klinischer  ßehaurjhmg).  — 

Echinococcus    an    der  Basis    des    rechten   Leber lappcns   (uuilnouhir« 

Cyste).    —    Einzeitige    Incision,    Eingiessen    von    Jodoformglyc*'rln, 

Versenken  des   Sackes.  —  Reaktionsloser  Verlauf. 

Fat.  bemerkte  vor  <lrei  Monaten  zufilUig  das  Vorhandensein  einer  Irv- 
schwulst  unterhalb  der  l,«ber.  Vor  etwa  vierzehn  Tagen  wurde  eine  Probe- 
punktiuu  vortrenoimnen,  die  wasserhelle  Flüssigkeit  ergab  und  durch  mehreir 
Tage  liinduroh  vun  einem  juckenden  Ausschlag  an  verschie^lenen  Köri>er«teUen 
gefolgt  war. 

Stitt.  prüs.:  Patient  krftftig  gebaut,  gut  cnifthrt.  Brustorg&ne  nnrmai 
Unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  ist  ein  handtellergrosser,  leicht  vorgewölbter 
Tumor  palpabe!,  der  sich  an  den  untern  Leberrand  anschliesst-  IVntlicbe 
Flncluiitiun. 

1*0.  2.  Operation:  In  der  Mamillarlinie  wurde  vom  Rippenb«>ffcn  nach 
abwärts  eine  etwa  15  cm  lajige  Wunde  angelegt.  Ueber  iler  Cyste  war  das  an 
deren  Wand  locker  adhUrente  Netz  gelagert,  welches  nun  durclitrennt  wurde 
Der  strausseneigrosso  Sack  wird  hierauf  punktiert,  wobei  sich  eine  fast  vollkom- 
men klare  Flüssigkeit  entleert.  Der  Sack  wird  dann  in  grosser  Ausdehnmi;; 
gespalten,  und  <ler  einkllmmerige  Echinococcus  entleert.  Es  wird  eine  geringp 
Qnantitttt  (etwa  40  Gnumn)  Jodofnnnglycerin  eingegossen  und  dann  der  Sack, 
mit  Catgut  gt-nau  vernäht.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Reaktionsloser  Verlauf.     Heilung  per  primam. 

5.  Max  L.,  38  Jalire  alt,  aus  TiebitscJi  in  Mähren  (vom  16.  2.  bis  31.  a.  91 
in  Spitalsbehandlung).  — 

Teilweise  abgestorbener  LeberechJnococcus.  —  Einzeitige  Incision. 
Eingiessen  von  Jodoforraglycerin  und  Vernahen  des  Sackes  nach 
partieller  Resektion.  —  Perforation  des  Sackes  in  die  Bnuchwundr. 
Ansheilung  mit  Fistel. 
Pat.  litt  seit  Ende  Novemlter  IHDO  häutig  an  stechenden  Schmerzen  in  der 
linken  NierengegeiKl,    Da  dieselben  nicht  nachliessen,  suchte  Pat.  vor  16  Tagen 
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einen  Arzt  auf,  der  eine  Ueschwulst  in  der  obcm  Baiicligegeud  konstatierte  und 
ihn  desUalb  an  unt«ere  Klinik  wies. 

Stat.  präs.:  MittehniUtsiger  Emfthmngszostand.  Hers-  und  Luni||:en)}«fund 
normal.  —  Die  Ge^rend  Äwischen  Seliwertfortsatz  und  Naliel  ist  stark  vorgewölbt, 
und  zwar  üe^  der  Tmnor  etwa;«  re<'hta  van  der  Mittellinie,  ist  von  kugeliger 
Form  und  reicht  naeh  unten  not-h  3—4  ein  über  den  Nabel.  Keine  deutliche 
Fluktuation.    Mitbewegung  mit  der  Respiration. 

Eine  Punktion  mittels  eine«  ddnnen  TroieArts  ergiebt  Echinococcuebaken. 

23.  2.  Operation:  Hchnitt  durch  die  Baurhdecken  Ober  die  höchtite  Prt>- 
minenz  durch  den  rechten  Muse,  rectus,  vom  Ript*enlx»geu  angefangen  12  em 
lanjr  nach  unten.  Nachdem  der  verdickte  Cystenbalg  hloeislag,  wurde  in  <len- 
selben  ein  dicker  Troicart  eingestossen :  e«  entleerte  »ich  nur  langsam  eine  diike, 
breiige,  minafürbige  Manse.  Damit  vom  CyE^ninhalt  nichts  in  die  Bauchhohle 
fliesHc,  wird  unterhalb  der  Punktionsstelle  Jodnfonngaxe  zwischen  Bauchdecken 
und  Cyptenwan«!  gelegt  und  dann  mit  dem  Knopfmepser  breit  incidiert:  den 
Inhalt  bildete  ungi'fahr  ein  Uter  einer  schmierigen  Mattse,  in  der  eelir  viele 
Tochterblaj^eu  enthalten  waren,  welche  zum  Teil  voUstÄntUg  erhalten  waren,  mit 
ganz  klarer  Flü.«isigfcoit  gefüllt  und  daher  diaphan  erschienen,  zum  Teil  aber 
kollabiert  imd  in  einen  schmierigen,  käsigen  Brei  umgewandelt  waren.  Auch  die 
Innenwand  der  Cyste  sah  zum  Teil  mirwfarhig  an*.  Nach  gründlicher  Reinigung 
mit  Schwämmen  und  Irrigation  mit  SalicvInäureWisung  (2  :  KXK»)  wurden  ungefähr 
40  Grunini  JoclMfunaglyceriu  einv'eti<j»tten.  Nachdem  dann  noch  ein  Teil  der 
Cyntenwand  repeciert  worden  war^  wurden  die  RÄnder  mit  Catgat  vereinigt.  Ge- 
wöholtuhe  Etugennaht. 

In  den  nilehsten  Tagen  leichter  ^[eteoriimiua.  Am  1.  3.  (aecha  Tage  iiach 
der  Operation)  39**  und  Auftreten  einer  Urticaria  am  Stamm  und  an  den  Extre- 
mitäten.    Pulfl  läO.  — 

2.  3.  Tenipcratnr  38.     Pnln  noch  tiljer  100. 

4.  3.  Temperatar  und  Puls  nunnal. 

6.  3.  Beim  Verbandwechsel  zeigt  sich  zwei  Nfihten  entsprechend  Eiterung. 
Nach  Oeffimng  der  Wunde  daselbst  nuilU  »ehr  dicker,  mehr  bröckliger  Eiter 
hervor;  auf  Druck  entleen-n  eicli  etwa  150  Ciramm. 

10.  3.  Reiclihche  Sekretion.     Seit  gestern  deutliche  Beimengung  von  Galle. 

In  der  nächsten  Zeit  besteht  nun  starke  Sekretion,  dabei  entleeren  sich 
auch  hie  und  da  Kchinocot'icnsblasen  und  klare  schleimige  Massen,  wie  auch  misa- 
farbige  Fetzen.  —  Ende  März  sind  die  Wundränder  fest  miteinander  verklebt, 
so  da*s  sich  anch  auf  Druck  nichts  entleeren  lUnst;  Pat.  lilsst  sich  daher  ambu- 
latorist'h  weiter  behandeln.  Da  Mitte  April  «ich  die  Fistt»!  aufs  neue  /öffnet,  uia 
wieder  Blasen  und  Eiter  zu  entleeren,  wird  ein  tückes  I>rain  für  einige  Wochen 
eingeftlhrt.  Die  Sekretion  wird  lUerauf  gering,  e«  bleibt  Jedoch  eine  kleine  Fistel 
hestehen.  —  Pat  hat  sich  das  letzte  Mal  Anfangs  Dezend>er  Ol  auf  der  Klinik 
vorgestellt:  es  bestand  danmh*  noch  iuuiier  eine  sehr  kleine  Fistel,  welche  nach 
der  Angabe  des  Pat.  wohl  für  einige  Wochen  hie  und  du  zuheilt,  dann  alier 
doch  wieder  einige  Tropfen  Sekret  entlc^ert.    Sonst  vollkommenes  Wühll>eflndeu. 


Beim  Durchmustera  der  Litteratur  fand  sich,  dass  zweimal 
eine  Hlinüche  Operation  audei'wärts  ausgeftlhrt  wurde,  auch  dort 
mit  günstigem  Ausgange: 

Knowsley  Thornton,  Med.  Times  and  Gazette  1883,  pag.  89;  ausfuhr- 
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Sackes  nach  Mac  Eweii)  ausgeführt  wurde,  unterscheiden  sich 
aber  von  je.nen  der  alten  Zeit  darin,  dass  ausserdem  der  Leist«i- 
kanal  aucli  durcli  die  Naht  zur  Verengerung  gebracht  wurde. 

Selbst  die  auf  den  Verschluss  der  inneren  Bruch- 
pforte gerichteten  Bestrebungen  (ad  3.)  gehören  nicht  der  neueu 
Zeit  allein  an. 

Schon  Garengeot  war  der  Meinung,  dass  das  Verfahren. 
J.  L.  Petita,  beim  incarcerirteu  Bruche  den  Bruchsack  samt 
Inhalt  durcli  den  Leistenring  hindurchztischieben,  auch  beim  nicht 
eingeklemmten  Bruche  Anwendung  finden  könne,  damit  der  Bruch- 
sack ein  Hindernis  ftU'  den  Vorfall  der  Eingeweide   abgebe. 

Auf  die  neueren  diesbezüglichen  Vorschläge,  die  von  v.  Nuss- 
bäum,  Risel  und  Annandale  ausgingen  und  ebenfalls  den 
Zweck  hatten,  die  innere  Bruchpforte  zu  verschliessen ,  kommen 
wir  noch  zmüok. 

So  leicht  es  demnach  an  der  Hand  der  Geschichte  gelingt, 
zu  zeigen,  dasa  fast  alle  neueren  Gtnlanken  auf  dem  in  Rede 
stehenden  Gebiete  Wiederliolungen  alter  Versuche  darstellen  und 
manche  neuere  Methode  nur  im  Lichte  der  besseren  Wundbehand- 
lung eine  glänzendere  Austattung  erlialten  und  dadiircli  eint* 
bessere  Elmpfehlung  erfahren  liat,  so  Ijisst  sicli  doch  andererseits 
zur  Beruhigung  und  Aufmunterung  aller  leicht  erweisen,  dass  im 
grossen  und  ganzen  trotz  der  RfSckfillle  eine  jede  neue  Methode  fast 
immer  einen  gewissen  Fortschritt  mit  sich  brachte  und  ziullcldiess. 

Denn  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  die  rohe  Zerstönmg  der 
den  Bruchring  bildenden  Weichteile  mit  Aetzmitteln  imd  fcrrum 
candens,  sowie  die  rücksichtslose  Unterbindung  der  Samengefässe 
und  die  soweit  verbreitete  Kastration  war  doch  weit  schlechter  äIs 
die  königliche  Naht  des  Bruchsackes  mit  Schonung  der  Samen- 
gefässe  nach  Fabricius  ab  Aquapendente;  die  Gerdy'sch*' 
Invagination  bedeutet  ein  wesentüch  schonenderes  und  ungefähr- 
licheres Verfahren  als  die  vorausgegangenen  Versuche,  den  Bruchsack 
durch  die  Naht,  durch  Fremdkörper  verschiedenster  Art  zur  Ob- 
literation  zu  bhngen,  und  das  Verfahren  Wood 's,  die  Leisten- 
pfeiler subkutan  zu  vereiiiigen,  bedeutete  entschieden  einen  Fort- 
scliritt  gegenüber  der  gefährlichen  und  so  sehr  verbreiteten  Methode 
Wutzers,  mittels  Invagination  Gangi-än  aller  Weichteile  hervor- 
zurufen; welche  Fortschritte  die  neueren  Methoden  gegenüber  dem 
unsicheren  Verfahren  der  subkutanen  Einführung  von  Seidenfäden 
oder  Silberdrähten  bedeuten,  ist  sattsam  bekannt  und  dürfte  im 
folgenden  noch  weiter  erörtert  werden. 
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Mit  der  Mitte  der  70  er  Jahre  war  die  Zeit  für  die  subkutanen 
Operationen  —  wohl  für  immer  —  zu  Ende  gegangen  !  ^Sicherheit, 
Zuverlässigkeit,  und  Genauigkeit  sind  die  Vorteile  der  blutigen 
operativen  Beliandlung  gegenüber  der  unblutigen  Behandlimg« 
(Stocker  C.  f.  Ch.  1888,  S.  641). 

Wenngleich  Gross  schon  im  Jahre  1858  die  Nalit  der  Bruch- 
pforte wieder  aufnahm,  Steele  im  Jahre  1874  die  freigelegten 
und  angefrischten  Pfeiler  der  Leistenöffnung  nähte,  v.  Nussbaum 
und  Risel  in  den  Jahren  1876  und  1877  die  Unterhindung  des 
Brnchsackes  ausfülulen  und  empfahlen,  so  erhielt  ihe  Ratlikal- 
operatiou  des  Bruches  mit  Rücksicht  auf  die  Operations-Technik 
dennoch  erat  eine  gewisse  Vollendung  dui-ch  die  Methode  Czeruy's, 
der  in  wohl  überlegtt^r  Weise  sowohl  che  ObUteration  des  Binich- 
sackes,  als  den  Vei^schluss  der  Bruclipforte  herbeiführte.  In  der 
kombinierten  Anwendung  dieser  beiden  Operationsakte  lag  im  Ver- 
gleiche mit  den  alten  Metlioden  dtr  Fortschritt  des  Verfahrens 
Czerny's.  Erst  durch  die  vollkommene  Freilegung  sämtlicher 
Gebilde  war  es  möglich  geworden,  auch  die  irreduktible  Hernie 
zu  beseitigen. 

Hätte  die  Methode  Czemys,  die  zweifellos  die  Grundlage 
für  alle  weiteren  Veränderungen  auf  dem  Gebiete  der  Radikal- 
operation bildete,  keine  weiteren  Erfolge  für  sich  gehabt, 
das  Verdienst  bleibt  ihr  unter  allen  Verhältnissen, 
dass  sie  hei  irreponihlen  Hernien  das  Tragen  eines 
Bruchbandes  ermöglichte.  Während  bis  Czerny  fastimmer 
nur  reduktible  Hernien  operiert  w^orden  waren,  gelang  es  mittelst 
seines  Verfalu'ens  vdie  irreponihlen  Brüche  zu  mobilen  zu  gestalten 
imd  ihre  Träger  aus  InvaUden  zu  arbeitsfähigen  Mensclien  zu 
machen;  das  aber  ist  ein  Fortscliritt,  den  wir  nicht  lioch  genug 
schätzen  könnenx  (Leisrink).  Gerade  jetzt,  da  die  Czerny'sche 
Methode  in  ihrer  Originahtät  durch  andere  Methoden  verdrängt 
wird,  geziemt  es  sich,  darauf  Mnzuweisen,  dass  keine  einzige  der 
neuen  Methoden  das  Prinzip  Czerny's  verlassen  hat,  nämlich  die 
Obliteration  des  Bruchsackes  und  die  gleichzeitige  Verengerung 
der  Bruchpforte. 

AniiierkuiiK.  loh  liel>e  diesen  Uuiftftntl  besonders  hervor,  weil  e«  in 
neuerer  Zeil  Tiiclit  «elten  Tiblich  ist,  einen  Autor,  der  eine  originell©  Idee  brachte, 
baldigst  zu  übergehen,  wenn  ein  anderer  daran  eine  oft  geringfügifre  Modifikation 
angebracht  hat. 

Allein  die  mangelhaften  Endresultate  erschütterten  auch 
das  Ansehen  der  Czerny 'sehen  Methode,  denn  die  Zahl  der  Re- 
cidiven  war  im  ersten  Dezenium  kaum  geringer  als  nach  der 
Wo  od 'sehen  oder  gar  dem  alten  Wutzer 'sehen  Verfaliren  der  In- 
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vagination  (Rothmund).  Ja  selbst  der  unmittelbare  Ausgang  der 
b^riden  letztgenannten  und  wohl  allgemein  aufgegebenen  Methoden 
ergab  nach  den  Mitteilungen  Wood 's  und  Rothrauud's  keines- 
wegs eine  grössere  Mortalität  als  die  neueren  Bruchoperationen. 

Von  nun  an  trachtete  man  dui'ch  immer  neue  und  allenlings 
recht  unwesenthche  Modifikationen  das  Czerny'sche  Verfa}in*n 
zu  verbessern,  und  als  gar  eine  prinzipiell  verschiedene  Methode 
mit  vorzüglichen  Endresultaten  von  Mac  Ewen  ersonnen  und 
geübt  wurde,  stürzte  man  sicli  mit  einem  wahren  Heisshunger 
auf  dieselbe,  um  sie  auszuFülnen  und  zu  erproben.  Lauenstein 
(19.  Kongi'ess  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie)  reprodu- 
zierte dieselbe  noch  einmal  in  deutscher  Sprache  und  enipfalil  sie 
auf  das  wärmste. 

Diejenigen,  welche  einer  soliden  Obliteration  des  Bruch* 
Sackes  grosse  Bedeutung  zumessen,  haben  auf  die  Zusammen* 
•chiebung  des  Bruchsackes  und  Lagerung  desselben  vor  die 
innere  Bruchpforte  (Mac  Ewen)  einen  grossen  Wert  gelegt ; 
obgleich  schon  Garengeot  (siehe  bei  Roth mund)  diese  Metliode 
empfohlen  hat.  so  fand  dieselbe  doch  erst  durch  die  Bemühungen 
Mac  Ewen  8  allseitige  Anerkennung.  Thatsftchlich  stellt  die« 
Methode  nichts  anderes  dar,  als  die  Invagination  des  abge- 
lösten Bruchsackes  und  Vereinigung  der  Leistenpfeüer  in  dem- 
selben Sinne,  in  welchem  Wood  diese  Operation  in  subkutan«* 
Weise  ausführte.  Ein  allgemeines  Urteil  über  dieselbe  auaani- 
sprechen,  wird  erst  dann  mögUch  sein,  wenn  wir  tlber  eine  grossere 
Zähl  von  unmittelbaren  und  Entlresultaten  verfügen. 

Meine  persönliche  Meinung  geht  dahin ,  dass  in  der  Zu- 
•ammenschiebung  des  Bruehsackes  nicht  der  Vorteil  der  Mac 
£fren*8cben  Operation  gelegen  sein  kann;  denn  die  V*er- 
■topfnng  des  Leistenkanals  oder  der  Apertura  cannalis  ü 
fnisina  durch  ein  organisches  Material  hat  sich  —  so  oft  dii 
Mifthode  immer  wieder  aufgenonunen  wurde  —  nicht  bewj 
wsil  durch  die  narbige  Sclirumpfung  und  eintretende  Atropl 
Smm  Materiales  neue  Gelegenheit  für  die  Entstehung  der  Recidi^ 
ftgehea  ist;  ausserdem  finde  ich  in  der  vollkommenen  AblOsai 
dw  Bruehsackes  eine  nicht  selten  zu  Komplikationen  führende 
Mbwiingkeit    und    auch    eine    nicht    immer    streng     erfollbare 

Was    aber    als    ein    Fortschritt    angesehen    werden    mus*, 
den   Wert   des  Wood  "sehen  Verfahrens  bedingte, 
'  darin  gelegen  lu  sein,  dass  Mac  Ewen  als  der 
iß  4gf  «Mkepttfchen  Aera  mittels   einer   allerdings   etwas  kom- 
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plizierten  Naht  die  offene  Vereinigung  sämtlicher  Schich- 
ten des  Leistenkanales  anstreifte  und  auch  herbeiführte. 
Diese  Ueberlegimg  war  es  auch,  welcha  mich  unmittelbar  nach 
der  Publikation  Mac  Ewen's  dazu  anregte,  diese  Operation  zu 
prtlfen.  Ich  niusste  micli  jedoch  in  dem  von  mir  operierten  Falle 
überzeugen,  dass  die  Zusammenschiebung  des  Bruchsackes,  wenn 
er  mit  der  Umgebung  verwaclisen  war,  sich  nicht  oder  nm*  schwierig 
oder  unvollkommen  ausftihren  Üesse  und  dasa  die  Naht  der  den 
Leistenkanal  konstituirenden  Schichten  in  einer  weit  einfacheren 
Weise  sich  austüliren  lasse.  Diese  UeV)erlegung  gab  mii'  den  Anstosa 
zur  Entwicklung  der  von  mir  seitdem  geübten  Operationsmethode,, 
welche  ich  später  besprechen  will  und  die  ich  zum  erstenmale 
im  Mai  des  Jahres  1888  ausführte.  Wohl  hatte  ich  schon 
früher  nach  Spaltung  des  M.  obliquus  extemus  die  Schichtennaht 
gemacht,  allein  zu  einer  methodischen  Entwicklung  gelangte  das 
Verfahren  erst  in  den  im  Jalire  1888  operierteii  Füllen. 

Unterdessen  wurde  diircli  Hassini  ein  Verfahren  vorbereitet, 
welches  mir  zu  der  Zeit,  als  ich  die  ersten  Operationen  nach 
meinem  eigenen  Verfahren  übte,  noch  nicht  bekannt  sein  konnte, 
da  ich  dasselbe  erst  durch  das  Aixhiv  der  klin.  Chirurgie.  Band  40, 
kennen  lernte,  das  aber  dennoch  schon  weit  früher  von  Bassini 
geübt  wurde,  als  mein  Verfahren  von  mir.  Es  war  für  mich  eine 
erfreuliche  Ueberraschiirig,  dass  Bassin i  in  manchen  Funkten  mit 
dem  von  mir  geübten  und  bis  daliin  noeli  nirgends  verofTentlichten 
Verfahren  so  vollkommen  übereinstimmte,  als  ob  wir  uns  gegen- 
seitig daniber  besprochen  hHtten;  dies  gilt  ganz  besonders  von  dem 
Kardimilpunkte  imseree  neuen  Verfalirens,  der  gründhchen  Vereini- 
gimg der  den  Bruchkanal  bildenden  Schichten   der  Bruchdecken. 

Für  mich,  der  ich  mein  Verfahren  selbst  ersonnen  hatte, 
war  die  Bassin i'sche  Operation  eine  Bestätigung  des  Wertes  meines 
eigenen  Verfahrens,  für  andere,  welche  die  Bassini'sche  Methode 
früher  als  mein  Verfahren  kennen  gelernt  haben,  mögen  meine 
Erfahnmgen  die  Bassini'sche  Methode  bestätigen.  Es  liegt  aber 
in  der  Natur  df*r  Sache,  dass  beide  Methoden,  da  sie  miabhängig 
voneinander  entstanden  waren,  gewisse  Verscliiedenheiten  zeigen, 
auf  die  ich  später  noch  zurückkonmien  werde. 

Da  B  a  s  s  i  n  i  sein  Operationsverfahren  in  ausserordentlich 
vielen  Fällen  (216  Radikaloperationen  freier  Hernien)  erprobte,  die 
um  so  verschiedener  sein  müssen,  je  zahlreicher  sie  sind,  und  da 
nicht  bloss  die  unmittelbaren  Heilerfolge  (auf  216  Operationen  kein 
mit  der  Operation  zusammenhängender  Todesfall!)  glänzend  sind, 
aondem   auch   die  definitiven  Resultate  besser  sind  als  bei  irgend 
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einer  der  bisher  geübten  Methoden,  indem  derselbe  bei  262  Radikal- 
operationen 239  Heilerfolge  verzeichnet,  so  stellt  dieses  Verfaliren 
ohne  Zweifel  einen  gewaltigen  ForUchritt  gegenüber  den  frülieren 
Methoden  dar;  erreicht  wurde  derselbe  meiner  Meinung  nach  durch 
die  Ausführung  der  exakten  Naht  der  Bauchwandschicliten.  Was 
die  Obhteration  das  RniclisackeH  anbelanfrt  und  die  Zerstönmg 
desselben,  so  unt einsehe id et  sich  dieses  Verfahren  niclit  wesentlich 
von  den  früher  geübten  Operationsmethoden;  dagegen  uiitei-sclieidet 
sich  das  Bassini'sche  Verfahren  noch  darin  von  den  früheren  Me- 
thoden, dass  dasselbe  den  Samenstrang  bei  der  inneren  ßruch- 
pforte  herausleitete,  um  den  M.  obliquus  internus  ungestört  an 
das  Poupart*sche  Band  annähen  zu  können.  Da  der  Sanienstraog 
hierauf  dennoch  zwischen  Obliquus  internus  und  externus,  also 
zwischen  den  beiden  Columuae  der  äusseren  Bruchpfoiteherausgeleit^t 
wurde,  so  war  es  Bassini  ebensowenig  wie  seinen  VorgH-ngem  möglich, 
den  kompleten  Verscliluss  der  äusseren  Bruchpforte  vorzunehmen. 

Wenn  also  dm*ch  Bassini  eine  Verbe-sseiimg  der  bis- 
herigen Methoden  dadurch  eraielt  wurde,  dass  der  Bruch kanal 
in  gefahrloser  Weise  und  unter  allen  Verhältnissen  verengert 
wurde,  so  konnte  ich  dennoch  weder  in  der  Isolierung  des  Bruch- 
sackes  einen  ganz  ungefährlichen  noch  in  der  Herausleitung  de« 
Samenstranges  einen  ganz  zweckentsprechenden  Eingriff  ei*sehen. 

Es  erschien  deshalb  zeitgeni^ss,  dass  auch  in  dieser  Hinsicht 
neue  Verbesserinigen  voigeuoniinen  wurden ;  der  Zufall  wollte  es, 
dass  Frank  und  ich  fast  gleichzeitig  gelegentlich  unserer  Radik^U- 
opei'ationen  zwei  verschiedene  Methoden  von  Dislokation  des 
Samenstranges  vornahmen  —  ein  Beweis,  dass  von  verschiedener 
Seite  es  als  notwendig  erachtet  wurde,  auch  noch  in  dieser  Hin- 
sicht die  Radikaloperationen  zu  verbessern,  ohne  deshalb  die 
durch  Bassini  und  mich  gesehaffeium  \Fodifikationen  zu  ver- 
lassen. Frank  (Wien.  klin.  Wocheusc:hrift,  21.  Juli  1892)  lagerte 
in  2  Fällen  und  zwar  am  16.  und  17.  Juni  1892  den  Samenstrang 
insofern  tiefer,  als  er  in  dem  horizontalen  Schambeinast  eine 
Knochenrinne  ausmeisselte  imd  in  diese  Rinne  den  Samenstrang 
legte;  dadurch  war  es  möglich,  auch  die  dem  M.  obliquus  externu» 
angehörigen  Leistenpfeiler  miteinander  gründlichst  zu  vereinigen. 

Als  ich  GeU^genheit  nahm,  die  nach  meiner  Methode  operierton 
Bruchkranken  nachzuuntersuchen,  fiel  es  mir  auf,  dass  trotz  des  Aus- 
bleibens einer  Recidivedennochhieunddaein  Klaffen  der  Leistenpfeiler 
wahrzunehmen  war;  da  scliOpftt'  ich  aus  eigener  Erfahrung  die  schon 
von  Anderen  constatirtt-  Wahrnelmumg,  dass  das  Belassen  des  Samen- 
sti'anges  au  seinem  ursprünglichen  Orte  die  Sicherheit  der  Radikal- 
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heilung  zu  beeinträchtigen  vermag  und  beschloss,  in  den  nächsten  mir 
unterkoiumendeii  Fällen  den  Sanienstrang  zu  dislocieren.  ohne 
dass  mir  das  Vert'aloren  Franks  bekannt  geworden  wäre;  derselbe 
veröffentlichte  sein  Verfahren  am  21.  Juli  1892,  Der  Zufall  wollte 
es,  daHs  ich  am  10.  und  16.  Juli  meine  Methwle  versuchte;  sie 
bestand  in  beiden  Fällen  darin,  dass  ich  den  Hoden  an  seinem 
am  Scrotum  fixierten  GuheniacuUmi  ablöste ,  ihn  samt  dem 
Samenstrange  hinter  den  rechten  beziehungsweise  linken  M.  rectus 
abdominis  schob,  im  Spalte  zwischen  die  beiden  Mm.  recti  heraus 
uml  wieder  in  sein  Lirsprünglirhes  Bett  im  Scrotum  herableitete. 
Dadurch  wurde  der  Sanienstrang  aus  dem  Leistenkanale  entfernt 
und  zum  Teile  hinter  den  einen  M.  rectus  und  zum  Teile  auf  den 
medialen  Leistenpfeiler  gelegt.  Nach  dieser  Dislokation  war  selbst- 
verständHch  nicht  bloss  eine  genaue  Vereinigung  des  M.  obliquus, 
sondern  auch  eine  bis  zum  Knochen  herabreichende  Naht  der 
Apertura  externa  mögUch. 

Dies  sind  die  bis  zum  heutigen  Tage  mir  bekannt  gewordenen 
Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Radikalheilung  der  Leistenbrüche. 

II.  Beschreibung  meiner  Methode. 

Die  Operation,  welche  ich  jetzt  seit  mehr  als  4  Jahren  übe, 
Iftsst  sich  ohne  Zwang  in  mehrere  Akte  einteilen  und  zwar: 

1.  Blosslegung  der  äusseren  Bruchpforte; 

2.  Blosslegung  des  Leistenkanales,  des  Saraenstranges ,  des 
Bruchsackes  und  der  inneren  Bruchpfortc; 

3.  Verschluss  des  Bruchsackhajses  und  Zerstörung  der  inneren 
Fläche  des  Bruchsackes; 

4.  Dislokation  des  Samenstranges  (erst  in  der  letzten  Zeit  durch 
mich  und  meinen  Assistenten  Dr.  v.  Frey  in  vier  Fällen  ausgeführt); 

5.  Verengerung ,  l>eziehungswcise  ßeseitigmig  des  Bruch- 
kanales  (Naht  der  Muskidacliichteu). 

ad.  1.  Zur  Blosslegung  der  äusseren  Bruehpforte  wird  ein 
7 — 10  cm  langer  Ilautschnitt  gemacht,  der  daumenbreit  unterhalb 
der  äusseren  Bruehpforte  begimit  mid  entsprechend  der  Lage  des 
Leistenkanal  es  In  schiefer  Richtung  nach  aussen  zieht,  doch  so, 
dass  der  Schnitt  mehr  medialwärts  als  lateralwärts  gerichtet  ist; 
nach  Durchtrennung  der  oberflächlichen  Fasctie  auf  der  Hohlsonde 
und  der  auf  der  Bnjchgeschwulst  zieliendeu  Fascia  Cooperi  ist  es 
meist  leicht ,  mittels  einiger  Züge  mit  der  Sonde  oder  der  ana- 
tomischen Pincette  die  Leistenpfeiler  vollkommen  blosszulegen  bis 
zu  iiirer  Insertion  am  Schambein.     (Fig.   1.) 

ad.  2.    Sodann  wird  unter  der  Aponeurose   des  M.  obüquus 
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externus  und  zwar  in  dem  oberen  Winkel,  welcher  durch  das 
Zusammentreffen  der  beiden  Leistenpfeiler  entsteht,  eine  Hohl- 
sonde eingeführt  und  zwar  in  einer  Länge  von  ungefähr  5 — 6  cm. 
Durch  diesen  Schnitt  muss  der  obere  Winkel  des  an  der  Aussenseite 
des  M.  obliquus  internus  gelegenen  Spaltes  freigelegt  werden.  (Fig.  2.) 


Fig.  1.  Uantiüchnitt  und  BlosHle^ung  des  ftuuseren  Leiatenringps. 

Anm^rknn^.  8üuiiUrli>i  Kiffur>*a  ointi  io  «or^rÄlii^'tor  Woiw*  dnroh  «Id^d  mctner  Hilf^ 
trifft,  HerTD  lir.  M»rkov  i  no  v  i  tso  h,  ns<'li  <l^n  UM  (Ihii  Oi^Tjulanea  fCftWonni>tiffU  Rllilern  flarg«<t«]Ii; 
Ich  MMgK  Ihm  für  Htiluf  BcriiQbnnfren  aiirb  nn  di««^r  (Strllr  mrinrn  br«tea  Daok. 

Dieser  Spalt  wird  gebildet  entweder  durch  die  Fasern  des 
M.  obliquus  internus,  oder  er  hegt  zwischen  den  äussern  Fasern 
des  M.  obhquus  internus  und  dem  Poupart'schen  Bande.  Manch 
mal  sieht  man  im  oberen  Winkel  quer  herüber  ziehen  die  Fasera 
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des  M.  transversus.  Ist  der  oberste  Teil  des  Spaltes  blossgelegt, 
80  werden  in  der  Gegend  des  Halses  des  Binchsackes  nahe  an 
der  Bi-uchpfoite  die  auf  ihn  sich  l'orUetzenden  fascienartigen 
Schichten  der  3  Muskeln  (M.  obliquus  extemus,  internus  und 
transversus)  auf  der  Hohlsonde  so  durchtrennt,  dass  der  Bruch- 
sack daselbst  soweit  freiliegt,  um  ihn  spalten  zu  können.  (Fig.  2.) 


Fig.  2.   Nacli  ansgeführtein  Schnitte  durch  die  Aponeurose  d.  m.  obliqn.  extern. 

ad.  3.  In  den  Bruchsack  wird  Herauf  mit  der  Haldsonde 
eine  kleine  Oeffnung  gemacht,  von  da  aus  eine  Hohlsonde  in  den- 
selben und  unter  dessen  vordere  Wand  geführt  und  hiebei  be- 
achtet, dass  bei  der  Diu-chtrennung  der  Bruchsackwand  aussen 
der  Samenstrang  und   innen   etwa    adhilrente    Daruipartien   nicht 
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durchtrermt  werden.  Das  eratere  kann  man  dadurch  verhüten, 
dass  man  die  Hohlsonde  an  einer  Stelle  in  den  Bi-uchsack  führt, 
wo  der  Samenstrang  nicht  hegt,  das  zweite  dadurch,  dass  man 
alsbald,  nachdem  man  eine  mehi'  als  daumenbreite  Oeffnuug  in 
den  Bruchsack  gemacht  hat,  nachsieht,   ob  Netz   oder  Darm  vor- 


Tadac/esbeufel-yahi 
oMt  BruchsadC  Halte. 


Fig.  3.  Spaltung  u.  innere  Naht  d.  nnichsackhalscB. 

hegt  und  eventuell,  wo  diese  Teile  mit  dem  Bruchsack  verwachsen 
sind.  Auch  tiberzeugt  man  sich  bei  dieser  Inspektion  gleichzeitig, 
ob  der  Bruch  ein  congenitaler  ist  oder  nicht;  ist  ersteres  der  Fall, 
so  bleibt  der  untere  Teil  des  Bruchsackes  ungespalten,  um  ihn 
zur  Abschliessung  des  Hodens  nach  oben  zu  verwenden. 
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Ist  der  Bruchsack  an  der  rechten  Stelle  und  in  seiner  ganzen 
Länge  gespalten,  so  werden  die  Spaltränder  mit  Pinces  gefasst 
(F^ig.  3],  wodiuch  der  ganz*!  Bnichsack  gut  ausgebreitet  vor  uns 
liegt;  die  sich  vordringenden  Intestina  werden  durch  einen  Jodo- 
form gazepfropf,  der  durch  den  Bruchsackhals  eingeführt  wird  und 


Fig.  4.  Veruchorfung  U.  inni^ren  Fläche  d.  Brncbsockefl  mit  <\.  Thermokauter. 
jenseits  der  inneren  Bruchpforte  zu  liegen  kommt,  zurückgehalten, 
Netz  wird  in  der  Regel  abgetragen  und  eventuell  adliärente  In- 
testina werden  entweder  stumpf  abgelöst,  wenn  dies  sehr  leicht 
geht,  oder  es  wird  an  der  Peripherie  der  adhUrenten  Stelle  die 
Innenfläche  des  Peritoneums  eingeschnitten,  von  der  Umgebung 
losgelöst  und  sodann  die  Reposition  der  Därme  samt  dem  ihnen 
anhaftenden  Peritoneum  des  Bmchsackes  vorgenommen. 


568 


A.  Wölfler. 


Nun  wird  der  Gazetampon  bei  Hochlagerung  des 
Beckens  entfernt,  so  dass  die  Intestina  keine  Tendenz  zum  Vor- 
falle haben,  der  Bmchsackhals  von  innen  her  gut  mit  Heide  zu- 
sammengenUlit  entweder  mittels  einer  fortlaufenden  Tabaksbeutel- 
naht oder  mittels  Knopfnaht ;  hierauf  Verschorfung  der  Innen- 
fläche des  Bruclisackes  mittels  des  Thermokauters  (siehe  Fig.  3  u.  41, 


Fig.  5.    Vereinigung  dos  verschorften  Briichsackea  Juroh  lUc  üusst^re  Naht. 

Man  beachte  vor  Anlegung  der  Naht  die  Lage  der  Art.  iliaca 
externa,  damit  diese  nicht  zufallig  dmch  die  Nadel  angestochen 
werde.  Ist  die  Naht  am  Bruchsack  halse  angelegt,  so  überzeugt 
man  sich  beim  Anfassen  der  Pinces,  ob  die  Blätter  des  aufge- 
schnittenen Bruclisackes  sich  sehr  leicht  ablösen  lassen;  meist  ist 
dies  in  einem  grosseren  oder  geringeren  irmfange  mOglich ;  dann 
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kann  man  einen  Teil  des  abgelösten  Bruchsackes  mit  der  Schere 
abtragen.  Was  vom  Bruchsacke  noch  zurückbleibt,  wird  mit  dem 
Thermokaut«r  gut  vtirscliortt.  Ist  der  Bruch  angeboren,  so  wii'd 
die  untere  Partie  des  Bruchsackes,  der  der,  Hode  anliegt ,  nicht 
verschorft,  sondern  von  den  oberen  Teilen  des  Bruchsackes  mittels 
eines   Querschnittes   abgetrennt    und   über   dem    Hoden    vereinigt. 


HeetusacJuhi- 


Satnatsiran^ 


Fig.  6.   Ansicht  des  Spalte«  swischon  M.  obl.  intor.  n.  Poop.  Bande  nach 
dem  ^'eraenken  des  Bmehsackes  in  die  Bauchhöhle. 


Nur  wenn  der  Bruchsack  ausserordentlich  leicht  und  wie  von 
selbst  sich  ablöst,  wird  ein  Teil  oder  der  ganze  vor  der  Sutur  ab- 
geschnitten; gelingt  die  Ablösung  nicht  sehr  leicht,  wie  z.  B. 
bei  grösseren  und  älteren  Brüclien,  so  wird  der  verschorfte  Bruch- 


es  dann  geraten»  den  Bruchsack  in  der  Gegend  der  äusseren 
Bruchpforte  von  innen  her  mit  dem  Messer  oder  dem  Thermo- 
kauter  quer  zu  durchtrennen,  so  dass  der  dem  Scrotum  ar  '  ire 
Teil  des  Bruchsackes  dort  verbleibt,  während  der  dem  Bi  J 


j 
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angehörige  Teil    gegen   die    innere   Bruchpforte    hin    verschoben 
wird. 

ad.  4,  Diesem  Akte  habe  ich  in  den  letzten  vier  an  meiner 
Klinik  operierten  Fällen  die  Dislokation  des  Samenstranges 
in  nachfolgender  Weise  angeschlossen.     (Fig.  7.) 

Es  wird  der  Hode  aus  dem  Scrotum  herausgezogen;  mittels 
des  Gubernaculum  Hunten  ist  er  am  Hodensacke  fixiert,  daher 
wird  dieses  mit  der  Schere  durchschnitten  und  ein  Faden  durch 
den  am  Scrotum  zm'ückbleibenden  Stumpf  des  Gubemaculums 
durcligeführt ,  um  dasselbe  nach  geschehener  Dislokation  wieder 
leicht  zu  finden  und  den  Hoden  wiederum  daran  zu  befestigen. 
Hierauf  wird  am  äusseren  Rande  des  M.  rectus  die  an  seine  Fascie 
sich  anschmiegende  Fascia  transversa  mit  dem  Messer  durchtrennt, 
um  hinter  dem  Musculus  rectus  zwischen  diesem  uud  dem  lockeren 
subserösen  Zellgewebe  mit  dem  Finger  einzudi-ingen  und  die  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  anderen  M.  rectus  auf  Hodenlänge 
oder  noch  etwas  darüber  zu  lOsen, 

Sodann  wird  der  M.  rectus  mit  einem  oder  zwei  stumpfen 
Hacken  von  einem  Assistenten  emporgehoben  und  der  Hode  samt 
Samenstrang  liinter  dem  M.  rectus  vorbei  diu'ch  den  Spalt  zwisclieu 
den  beiden  M.  recti  herausgezogen  und  über  der  vorderen  Fläche 
des  M.  rectus  und  dem  inneren  Leistenpfeiler  der  äusseren  Bruch- 
pforte herab  in  den  Hodensack  geliUu't,  wo  der  Hode  wieder  an 
sein  Gubernaculum  angenäht  wii'd.  Der  Samenstrang  liegt  dann 
nicht  melir  im  Leisteiikanale,  sondern  zum  Teile  hinter,  zum  Teile 
auf  dem  M.  rectus  und  dem  inneren  Leistenpfeiler,  an  dessen 
medialer  Seite  er  in  den  Hodensack  wieder  herabsteigt.     (Fig.  7.) 

ad  5.  Nach  vollendeter  Dislokation  wird  an  die  vollkommene 
Beseitigung  des  Bruchkanales  geschritten;  während  man  bisher 
bloss  von  einer  Verengerung  des  Leisten-  oder  Bnichkanales  sprechen 
konnte,  kann  nach  Beseitigung  des  Samanstranges  von  einer  Auf- 
hebung des  Leisten-  oder  Bruchkanales  die  Rede  sein. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  es  notwendig,  daran  zu  erinnern,  dass 
durch  die  Spaltung  des  Muskels  imd  der  Aponeurose  des  M.  obli- 
quus  extemus  ein  innerer  und  ein  Äusserer  Lappen  entstanden  ist. 
Es  ist  früher  hervorgehoben  worden,  dass  die  Sonde  bei  Spaltung 
der  Aponeurose  sich  mehr  medial  halten  soll ;  dieser  Vorgang  hat 
den  Zweck,  den  äusseren  Lappen  der  Aponeiu^ose  etwas  breiter  zu 
gestalten,  damit  man  nicht  bloss  an  das  Poupart'sche  Band,  son- 
dern auch  an  die  innere  Fläche  dieses  äusseren  Lappens  den  M. 
obliquus  internus  samt  transversus  mid  auch  den  M.  rectus  an- 
nälien    kann.      Zu    diesem    Behuf e    wird   näniHch    diesser    äussere 
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Lappen  mittel»  einer  Pince  so  umgeschlagen,  dass  man  seine  an 
da«  Poupart'sche  Band  fixierte  Innenfläche  sieht,  und  an  diese 
wird  mittels  einer  ganzen  Reihe  von  Knopfnähten  —  die  Zahl  hängt 
von  der  Länge  und  Breite  des  Leistenkanales  ab  —  angenäht: 
a)  der  äussere  Rand  des  M.  obhquus  internus  samt  dem  da- 
runter liegenden  M.  transversus  (Fig.  8).    Die  exakte  Naht  dieser 


nv,  $L   r&sMK*  4m  M.  oltt%. 


Uf.  fta{Mrtil 


MasM»  «A  tw  der  grtwtw  WtcM^nit    Lmp  der 
ife  MiMT  ol»erat  FtutM  avis«k«a  den  Fuetn  6m  IL 
~  «M  dm  niete  ackm  der  fkK  in  —  so 
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lieh  die  Fasern  des  M.  obliquiis  internus  zusammengenäht;  in  den 
unteren  Partien  des  M.  oblüjuus  internus  ist  es  aber  dennoch 
meist  notwendig,  seinen  äusseren  Rand  an  das  Poupart'sche  Band 
oder  an  die  Innenfläche  des  äusseren  Lappens  der  Aponeurose  de« 
M.  obUquiis  extemus  zu  befestigen. 


m.reii 


Fig.  9.    Vollendete  Xaht  <1.  M.  obl.  intor.     Spaltung  der  Rectwssoheide. 
AnmerkDDf.    Die«««  Bild  ändert  lieb  mit  llUekslctit  *tif  die  Apert.  ext«ma  and  den  StineB' 
strmiif ,  wena  dert«lbe  dlilocirt  wird. 

b)  Sodann  wird  der  äussere  Rand  des  M.  rectus  herüberge- 
zogen g^en  das  Poupart'sche  Band  und  daselbst  angenäht,  was 
manchmal  sehr  leicht,  manchmal  etwas  schwieriger  geht;  im  letz- 
teren Falle  wird  die  F'ascie  des  M.  rectus  vorerst  gespalten  (Fig.  9). 
Sodann   wird  tlie   hintere  Fascie   des   M.  rectus   und   der   Muskel- 
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bauch  selbst  aii  die  innere  Fläche  des  vorhin  genanntem,  aponeuro- 
tischen,  ttussereii  Blattes  des  M.  obliquus  extemus  angenäht  oder 
direkt  an  das  Poupart'sche  Band  (Fig.  10).  Wiu'de  die  Fascie  des 
M.  rectus  gespalten,  so  wird  dann  auch  das  vordere  Blatt  der 
Fascie  an  dieselben  Punkte  angenäht;  doch  wxirde  in  der  Regel 
gleichzeitig    auch    mitgenommen    das    durch    Spaltung    erhaltene 


Jttrtmstdktf4&. 


n^  la  Fbtalkm 


Ar  Kaht 


mediale  Blatt  der  Aponeunf^s«?  des  M.  ohKqaos  extecims, 
«ü  dem  freien  Rande  des  ammtien  Bbttoe  der  Apaoeitroe» 
H.  obficim»  extemus   niftiB^gt   «iri  (f%.  11)   ond  svar 
lienh,  dasB  auch  die  von  der  Apomamo»  des  IL  obfiqous  exteiBi 
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gebildeten  Leistenpfeiler  auf  das  innigste  und  sorgfältigste  mitein- 
ander bis  zum  Knoclieu  (beziehungsweise  bis  zum  Samenstrange) 
vereinigt  werden;  damit  ist  dann  auch  die  äussere  Bruchpfortc 
vollständig  beseitigt. 


Flg.  11.    Naht  der  Fascia  m.  o1)I.  extemi. 

Hierauf  Naht  der  Haut,  unter  dieselbe  kommt  ein  kleines 
Drain;  zwischen  die  Muskelschichten  oder  in  den  Bmchsack  wird 
kein  Drain,  oder  nur  ausnahmsweise,  eingeführt. 

Inwieweit  ich  Veranlassung  hatte,  von  diesem  geschilderten 
Verfalu-en  abzuweichen,  werden  im  Nachfolgenden  die  einzelnen 
Kranklieitsgeschichten  zeigen. 
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III.  Krankheitsfälle. 

1.  S.  EtJuanlf  15  JaJire  alt;  Hemin  iiifmin.  sin.  U)>era,  anfceblich  im  Joni 
1885  lieini  Tnrura  entfitanflen:  Patient  tmg  daniuf  2  Monate  lang  ein  Bnicb- 
Ijanrl.  Di»  Hernie  war  apfelgrose*,  tvponierhar.  Operiert  am  29.  XL  18d&.  U«mia 
oongenita.  Operation  nach  Czerny.  Ligatur  des  Bmchsackhalsea,  Verechlofls 
Bmcbpforte  durch  die  Naht,  Abdchliuw  der  Tnnica  vaginalis  gegen  den  H< 
bin  durch  die  Nalit.  Iin  Verlaufe  stieg  die  Temperatur  zeitwciae  auf  38,4. 
Schmerlen  in  der  Wunde,  Oedem  am  Scrotum.  Hautwunde  enteprechtmü  xwn 
NabUftellen  anaeinandergewichen.  Wurde  am  II.  L  18^7  Kcheilt  mit  Bracbband 
entlassen. 

2.  8.  Johann,  M  J.  alt,  Tag;löhner.     Hemia   ingninalie   xrreponib.    (recht 
Die  Operation  wurde  am  26.  Juni  1887  nach  Ceerny  gemacht,  Exutirpation  d« 
ßruchaackea.    Heilung  erfolgte  unter  Fiebererscheinangen,  starkee  In^ltrat.  reidt, 
liehe  Sekretion.    Wurde  am  30.  ML  1887  geholt  entlassen. 

S.  K.  August,  2  J.  alt,  Hemia  ingu.  bilatv  cong.  I>er  Unke  maA:htc  mehr 
Beschwerden,  Vieide  waren  reponibel.  Operation  am  U.V.  1887  nach  Caerny 
Ex8tiri*atiijn  de«  linken  Bruchtiacke«  nach  «Spaltung  desselben  untl  Naht  der 
AOEiBeren  Pforte.  Ulatter  Verlauf,  Heilung  per  primam  intentionem;  aui  11.  V, 
1887  geheilt  entlaaaen. 

4.  W.  Sylvester,  42  J.  alt,  Magazinenr.     Hemia  inguinalis  Ubera   «!■ 
durch  Sturz  tou   einem  EiHenbahnwaggon   cnt>7tanden,   hfihnereigross,  rrp* 
Operation   am  21,  XU.  1887  nach  Czerny.     Ligatur   des   Bruchsacfce«?   untl 
stirpation  de«>8ell>eu:  Pforteiimüit.     Verlauf  vollkommen  glatt.    Am  3.  L  1888 
h«lt  entlaasen. 

5.  S.Karl,  38  J.  alt,  Hutniacher;  Hemiae  inguinales  bilaterales,  im  neimten 
l^bensjahre  nach  dem  Heben  einer  schweren  Last  acquiriert;  heide  sind  Scrxjtal- 
hcmicn,  linkerseits  reixtnilM'l,  re«*hter*teiU  nicht  i!)poration  der  Unken  UemM> 
am  17.1.  1888.  —  Vielfaolie  8trangf<~irmige  .idhäMionen  nach  Eröffnung  de«  Bruch- 
Hackes;  ]>eim  .■ildrtHen  desHelbtm  wunle  der  Dann  eingerißsen;  10  Catgutnlhl 
am  Darme ;  Keponition  der  Ditrme,  in  die  Bruchpforte  ein  mit  Jodoformgaxe  ein-^ 
gehüllter  Schwaimn,  daneben  Drain,  keine  Nalit.  Am  21.  L  Entfernung  dei 
Hchwamiues;  am  28.1.;  granuliert  die  Wunde  whOn,  am  5.  H-  Salbenverban»! 

6.  Operation  der  rechtsseitigen  Hernie  am  23.  H.  Schräger  Hautochuitt,  &- 
Öffnimg  des  Bruchsacke»* ;  DaniiHchUngen  unter  sich  vollkommen  verwachwn, 
»cliwierige  X^ösmig,  Bruchsack  wird  abgebunden,  der  Rest  abgetragen,  Bruch 
pforte  weit  und  gegen  10  nn  lang.  Die  einzelnen  Muskelstrata  schichtweise  ge- 
näht. .\m  24,  n.  war  Patient  stark  kollabiert.  Teiiii>oratur  :?8 ",  Puls  1 16,  Er 
brechen.  —  .\m  25.  H.  Pul»  IH8,  Meteorisinu«.  Erbrechen,  Entfernung  de»  Jodu- 
formstreifens ,  2  Stuhlentleerun  gen.  Am  28.  H.  Koterbrechen.  In  Ni 
Eröffnung  der  Wunde  und  der  Bauchhöhle,  keine  .ibknickmig  des  Darmes 
linden ;  Exitus  letalis  am  2!1.  U.  Bei  der  Sektion  tindet  man  eine  hochgradige 
Enaeiterung  des  Jejunmns,  welche  dadurch  bedingt  ist,  das«  mehrere  Schlingea^ 
des  Düniidarmut*  r-u  einem  faustgrossen  Konvolut  miteinander  verschmol 
sind;  es  dürfte  dieses  Konvolut  im  Unken  Bruchsacke  gelegen  gewesen  seu 
Oberhalb  der  rechtsseitigen  Bnichpforte  ein  zweites,  schwer  entwirrbare«  Dami^ 
konvolut,  welches  dem  unteren  Ileum  angehört;  die  xuftllirende  Schlinge  di( 
Konvolutes  war  gedreht  und  war  die  Trsache  des  Deus.  Es  wurden  die 
»chUngen,  welche  im  rechtsseitigen  Bruchsiu'ke  gelegen  waren,  offenbar  bei  dl 
Beposilion  oder  bald  danach  so  gedreht,  ilass  da<lurch  ein  Darmverscliinss  zu 
Stande  kam. 
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7.  B.  Jolmnn,  37  Jahn*  alt,  Taglölmpr;  Hernia  «Icxtra  libem,  angeblicii 
congenital.  Am  5.  \'IIL  1885  wurrle  ihm  wegen  Incarceration  die  Herniotouiie 
gemacht;  Scrotalhemie  (faostgross)  leidit  xu  reponieren.  Operation  am  17.  IL  1888 
nach  Mao  Ewen.  Besonderer  Verschluss  der  inneren  und  der  Äusseren  Bruch- 
Pforte.  Im  Wrlaufe  keinv  Eiterung.  AIh  be«oudere  Scliwierigki.nten  ergabt?n 
sich  bei  der  Operation : 

1.  Ks  war  schwierig,  die  Schnümalit  hlos»  unter  Leitung  des  in  den  Leisten- 
kanal eiiijrefflhrten  Finger»  exakt  an  den  t^'pischen  Stellen  ohne  Verletzung  des 
Samenetranges  dnrfhÄufflhron. 

2.  Der  BruchHück  verachliesut  in  WirkHchko.it  nicht  ganz  den  inneren 
Leistenring,  oh  Meiht  neben  dem  Samenstranpc  noch  eine  Oeffnung. 

3.  IHc  Spannung  ilcr  Schnüniaht  in  den  Weichtcilen  ist  eine  grosse,  die 
Entfernung  de»  Seidcnfailens  war  einv  schwierige. 

Patient  ward«  am  13,111.  1888  geheilt  mit  Bruchband  entlatwen. 

8.  n.  Heinrich  18  .T.  alt,  SchmietL  lleruia  ing.  lilK*ra  dextra,  seit  einem 
Jahre  I>estehend,  leicht  reponil>eI.  <»i>eration  arn  0.  V.  1888.  Tis  wird  der  M. 
obliquua  extcrnus  gespalten,  um  die  Ausdehnung  dei*  Lcistfnkiuiab«  genau  zu 
übersehen.  Da  ein  Bruchsuck  nicht  gefun<lon  werden  könnt**,  wurden  die  Bauch. 
decken  weit  gespalten  und  die  einzelnen  Schichten  stramm  an  das  Ponpart- 
Bche  Band  genäht,  schhcsslicb  die  Pfeiler  de»  I-eistenringea  separat  vereinigt, 
Verband.  Verlauf  reaktionslos,  keine  Eiterung;  am  30.  V.  1888  geheilt  mit  Bruch- 
band entlassen. 

9.  H.  Johaim,  U)  Jahre  alt,  Hernia  inguinal,  dextra  lil>era  cong.  Scrotal- 
hernie,  leicht  rcponÜM.»!.  Oi>eration  am  17.^'II.  1888.  Ilautschuitt  in  der  iJLnge 
und  Kichtung  des  I^isteukanales,  Diirchtrenuung  des  JL  uldiquus  extemua  in 
gleicher  I^lnge,  Loslösiuig  des  SanicuHtrajiges  am  Bruclisackhalse,  Durchtrennung 
des  Itrudinackes;  sein  peripherer  Teil  winl  ligiert  und  in  die  Bruchhöhle  re- 
poniert ,  M  u  H  k  e  1  s  c  h  i  u  h  t  e  n  n  a  h  t ;  genaue  Vereinigung  der  Crura.  Verlauf 
reaktioiisltjs,  was  die  Wunde  l>etrifft.  Scrotum  schmerKhaft  und  intiltricrt.  Die 
Infiltration  noch  bei  der  Entlassung  de«  Patienten  vorhanden,  keine  Eiterung. 
Pat.  wurde  am  22.  Vlll.  mit  Huspen-'^orium  geheilt  entlassen. 

10.  G.  Franz,  l»»  Jahre  alt,  Knecht,  Hernia  inguin.  libera  sinistra  wurde 
von  den  Eltern  iKMuerkt,  als  Pat^  <i  Wochen  all  war;  faustgross,  irreponibel. 
Operation  am  5.  XII.  1888.  Sduiitt  von  der  Apertnra  ext<'ma  nm'h  aufwürt^s; 
versuchte  Lsolierung  de«  Sainenstranges  vom  Bruchsacke  schwierig,  Verwachsung 
des  Darmes  mit  dem  Bruchsacke ;  Bnichsack  sehr  dibm,  zerreisst,  Dicktlarm  wird 
sichtbar;  das  Mesenterium  des  Dickflnrmes  wurde  bei  der  Ablösung  verletzt,  es 
blutet  aus  demselben;  schwieriffo  .AbUisung  d<?s  Darmes,  Ablösung  «les  Samen- 
Stranges  ganz  unmöglich.  Innere  N  a  ti  t  des  B r n  c h  s  a c  k  h  a  t  s  e  s.  Von  der 
Naht  dea  M.  obliquus  internus  musa  wegen  Collaf»  dea  Kranken  abgesehen 
werden;  ausgedehnte  Naht  der  Aponeurose  des  M,  obliquus  externua.  Verlauf 
ohne  Eitei-ung,  doch  bleibt  längs  des  Smuenstranges  ein  bis  z\in\  Iluden  zieliemles 
Infiltrat.   Am  7.  L  188f  geheilt  entlassen- 

11.  M.  Johann,  1(5  J.  alt,  Backerlehrling.  Hernia  ing.  Hb.  dextra  seit  einem 
Jahre,  nach  einem  Trauma  auf  die  rechte  Inguinalgegend  entstanden,  reponibeL 
Operation  wn  16.1.  1889  nach  eigener  Methode.  12  cm  langer  Schnitt,  Er- 
Öffmuig  des  Bruclisackes,  Aet/.nng  des  inneren  Blattes  des  Bruchsackes  mit  dem 
Tliermokauter.  Iiuiere  Naiit  des  Bruchsaekes  an  ilessen  Halse;  Vernäliung  de» 
M.  obliquus  und  transversus  mit  8,  des  M.  lectus  mit  9  und  des  SL  obliquus 
extemns  mit  12  Nfthteiu  Pat.  wurde  am  19.  IL  1889  geheilt  entlassen  mit  einem 
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nur  weiiifidrückeuiieu  Bnu-hbande.  Im  Juni  1892  wurde  brieflich  featgestelltf 
(laBS  Patient  keine  Recidive  hat  niid  vollkommen  zufrieden  ist. 

12.  S.  An<Irpai*,  24  J.  alt,  Taj^lOhncr ;  seit  3  Jolircn  Ileriiia  iug.  Hb.  sin., 
Beit  2'/»  Jahren  aurh  dextra;  linker  Brui'h  |jriUiHei*igrosH,  Pat.  hat  seit  einem 
Monat  stärkere  Beseliwenlen.  Operation  ani  7.  HL  1ÖÖ*J  nach  eigener  Methode. 
Schnitt  7  cid  laii);,  legt  die  dehiscirendeii  FiK»ern  des  M.  obliquns  externus  bloss, 
Thiivhtrennung  der  ÄV>oueur08e  de«  M.  obliqmis  externua,  Spaltung  de«  Obliquus 
intemn«,  inn  den  Kand  de«  M.  transverMU«,  der  in  dienern  Falle  besonders  ver- 
tückt  ist,  blossziilegen ;  der  latenile  TeU  des  M.  transversuH  liegt  gt^rade  Über 
der  Art.  iliaca  externa,  dalier  vnrBiehtige  ntnmpfe  AblöHiing.  Spaltung  de«  Bnieh- 
wwkes,  Verachorfung  dessen  InnenflflchL'  und  Anlegung  einer  inneren  Schnür- 
naht: bei  Anlegung  dieser  Naht  HtUrkero  arterielle  Blutung  (Art,  lliaca  externa?). 
Tampunude,  Blutung  steht  nacli  10  Minuten.  Hierauf  wird  Sainenrtrang  und 
Bruelmaek  in  die  Peritonealhöhle  hineingedrängt  nnd  darüber  der  M.  transv 
mit  5  Nähten,  M,  ubliquus  internuM.  M.  reetus  an  das  Poupartsehe  Band  und 
dann  mx-h  M.  obliquns  extemus  genftlit  Dauer  der  Operation  V*  Stun 
Verlauf  vollständig  reaktiönslos,  Heilung  per  primam  intentioneni.  Pat,  wurde 
am  H.IV.  geheilt  ndt  einem  Bmchbande  entlassen.  Im  August  1892,  also  nach 
3V«  Jahren  stellte  sich  Pat.  wieder  vor.  In  den  Leistenring  dringt 
bloss  die  Fingerkuppe  ein;  heim  Husten  drängt  sieh  vor  den  Leisten- 
ring eine  geringe  baselnussgrose  Partie  vor.  Patient  ist  sufrieden, 
gehtalsTaglöhner  seinerBeschäftigungungestört  nach  und  trögt  seit 
8  Jahren  kein  Bruchband  mehr;  leichte  Verdickung  de«  Samen  strängen, 

IM.  K.  Vinzenz,  7  J.  alt,  Taglöhnerssohn,  Uernia  ing.  lib.  sinistra,  seit 
5  Jahren  bestehend,  hQlmereigioss,  leicht  reponibel.  Leistenring  für  den  Mittel- 
finger durchgängig.  Die  Eltern  wflnschen  die  Operation.  Zeit\veis«»s  Erbrechen. 
Operation  am  15. V.  1889  nach  eigener  Meth«xle.  10  em  langte  Schnitt,  Bloss- 
legnng  des  Obliqu.  internus  und  des  Bruehsaekes,  Erfiffnung  desselben;  Hode 
liegt  ausserhalb  des  BrtiehHnekes.  Kruiterisation  der  InnenfllU'he  des  Bruchsackefl^^^H 
Naht  des  M.  transveraus  und  M.  obUnmis  intemne,  Nalit  des  M,  rectus  &n  da^^^ 
Poupartsche  Band,  Vereinigung  der  Ajjoneurose  des  M.  ublit|UU8  extemus.  I>aoer 
der  Operation  eine  Stunde.  Nach  14  Tagen  Entfernung  iles  Streifens  aus  dem 
BmchsM^ke.  Heilung  per  prim.  intent  NaH^e  fest  und  hart,  Hoden  und  Samen- 
strang entrflndlich  infiltriert,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Nal»t  am  M.  obliquns 
internus  nnd  extemus  ?,u  weit  nach  unten  (i.  e.  bis  xum  Knochen)  geiührt  und 
der  Samenstrang  etwas  eingeklemmt  wurzle.  Pat.  wurde  am  11,\'L  1889  geheilt 
mit  Bruchband  entlassen. 

14.  T.  Anton,  23  J.  alt,  Hemiae  ing.  lib.  bilater.,  vor  2  JaJiren  dnreb 
schweres  Arbeiten  entstanden.  0]>eration  am  27.  V.  nach  eigener  Metho<ie. 
Schnitt  vom  ttusseren  Leistenring  beginnend  in  sclnefer  Kiclitung  nach  aussen, 
Simltung  fler  Faseie  des  M.  obliquns  externu?*,  Spaltung  des  Bnichsackhalses, 
innere  Sulmümaht  oberhalb  der  inneren  Bruchpfurte,  Verschorfung  der  Innen- 
fläche des  Bruchsackes  mit  dem  GlUheisen,  Naht  des  M.  obliquus  int.,  V«niehang 
dee  M.  rectus  mid  Naht  desselben  an  das  l'oupartsche  Band,  Wie<3er\ereimgung 
dea  M,  oblitiuus  ext.  In  den  perijdieren  Teil  des  Bnichsack**«  wirr!  Aor  dem 
Schlüsse  ein  Jodoformstreifen  eingeführt.  \in  30.  V.:  Scrotalgegentl  un»l  Cw- 
gebung  der  Wunde  blutig  sutfundiert.  Am  l.VI.  Entfernung  der  Blutci>«gula 
aus  der  Wunde,  Drainage.  Am  5.^^.:  Oberflächliche  Fascie  ist  teüweisei  ne- 
krotisoh,  Iiiflltration  und  Eiterretention.  Am  SiTotum  Incision  und  Drainage. 
Entfernung  cles  Drains  am  28.  VL   Pat.  wurde  am  5.VIII.  geheilt  mit  Bmchbond 
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entlae»en.  Stellte  sich  im  Juni  1892  vor:  Di*«  Brnchpforte  ist  fftr  die 
Fingerkuppe  ilurfliglUigig,  bei  Hunten  und  PreHHen  drängt  »ich  nichtci 
vor;  im  Bpreitlie  der  Narbe  ist  cMne  gerin^'e  Vorwölhunjj  der  Bauch- 
decken  bemerkbar.  SnbjcktiveH  Befinden  düH  Put.  ist  befriedigend; 
er  ist  mit  seinoni  Zustumle  zufrieden. 

15.  8.  Andrea«,  "23  J.  alt,  Bftuerssohik.  Heriiia  ing.  lib.  siu.  reponil».,  seit 
2  Jflliren  l>e8teliend,  kleinfauHtp-nfts.  0|HTutii)n  am  «i.  M-  1889  naeb  eijrener 
Metiiorl«»:  10  cm  langer  Schnitt  drinjft  durch  Haut  und  Fasoie  de?*  M.  obliquuH 
extemus,  Her  freit*  Knnd  di*H  M.  t>blii)uuä  int.  wird  mit  t<<tumpfcn  Hacken  hinauf 
j^ezogeu.  Spaltung  den  Bruchnackea  und  VersL-horiinig  Heiner  Innenwache.  Innere 
Bruch HHckiiaht,  Naht  der  MuHkeUchichten;  KinleKung  eine«<  JwloformBtreifen»  in 
den  Bruchsaek.  Aju  25.  VL  ist  die  Wunde  bis  auf  die  Drainstelle  vollkommen 
verheilt.     Pat.  wnrde  am  5.  VII.  iMMl)  geheilt  mit  Bruchband  entlai»»en. 

16.  R.  Juttef,  2(J  Jahre  alt,  Knecht.  Uernia  ing.  lib.  sin.,  »tut  der  Geburt 
bestehend  i  keine  Bei^cliwerden,  leicht  reponil^el.  Operation  am  11.  VUL  in 
typischer  Weise.  .-Vm  ll.VIU.:  Die  Wundrftnder  nind  etwas  angeschwollen, 
achmenitiaft^  nicht  gerötet,  Sekretion  gering.     Oedem  am  Penin  und  Scrotum. 

Am  12.  ^^U,  Entfernung  den  JodofonnstreifeuH;  nachmittags  etwas  blutigvH 
Sputmu;  18.  VUL:  Entfernung  des  Drains  imd  der  Nähte;  21.  VIll:  Der  ver- 
Bchorfte  Brucbsack  liat  »ich  auf  V.i  seines  früheren  Volumens  zurückgebildet, 
die  Wunde  an  der  Drainstelle  granulierend,  im  übrigen  verbeut  Am  5.  IX.  ist 
der  verschorfte  Bruchsack  nur  mehr  1  cm  lang,  während  er  früher  G  cm  lang 
war.     Pat.  wurde  am  5.  IX.  mit  einem  gut  federnden  Bruchbande  entlassen. 

17.  ^*.  Marcus,  37  J,  alt,  Schnded.  Hernia  ing.  dextra  lib.  reponib.  Seit 
5  Monaten  bestand  eine  Anschwellung  in  der  aH-hleii  Leiste,  welche  stets  grösser 
wurde  Tind  beim  Arbeiten  Schmerzen  machte.  Operation  am  2.  XII.  1881*  in  ty- 
pischer Weise.  —  NB,  Es  braucht  während  der  ganzen  Operation  keine  Ligatur 
angelegt  zu  werden.  —  Verlauf  vollkommen  reaklionslos.  Pat.  wurde  geheilt  nut 
Bnichband  entlassen  am  2:;.  XII.  1H80. 

18.  J.  Johaim,  21  J.  alt,  Taglohner.  Hernia  ing.  Üb.  sin.  rc^ponib.;  <lurch 
Heben  schwerer  Losten  im  Jahre  1880  entstanden ;  tritt  bei  schwerer  Arbeit  her- 
vor und  macht  Sclimerzen.  Oi>eration  am  4.XIL  lJ*8i)  in  typischer  Weise;  Ein- 
legung eines  Jodoformstreifens  in  den  Brucbsack.  Am  Operaliunstage  abend» 
leichte  Temperatursteigerung;  es  wird  auch  in  den  oberen  Wundwinkel  ein  Drain 
eingelegt.  Am  S».  XH.  war  die  Wunde  reaktionslos,  Entfernung  iles  Streifens  aus 
dem  Bruchsacke.  Am  ll.XIL  Retentio  urinae  und  brennende  Öclimenten  in  der 
Urethra,  Pat  muss  durch  2  Tage  katheterisiert  werden.  Am  17.  XH.  Entfernung 
der  Nabu»;  am  26.  XII.:  voUkoimnene  Heilung  per  primam  int.  Wurde  um 
1).  L  189()  geheilt  unt  Bruchband  entlassen,  "Pat.  stellte  sich  um  28.  IV.  181K)  vor; 
hat  keinerlei  Besch wer'len:  beim  Husten  drjlngt  sieb  weder  an  der 
Narbe,  noch  sonst   wo  eine  Geschwulst  hervor. 

IJ).  K.  Jfjsef,  "19  J.  alt,  TaglivUner.  Hernia  ing.  lib.  dextra,  seit  6  Wochen 
liestebend,  durch  Heben  schwerer  [>Asten  entstanden.  Operation  am  4.  H.  1890 
in  typis^•her  AVeise ;  der  Bnicksack  winl  nicht  eröffnet,  sondern  bloss  rei>oniert. 
Verlauf  reuktiunslos:  am  7.11.  Entfernung  des  Jodufonnstreifens:  am  10.  IL  Ent- 
fernung des  Drains:  am  12.U.  Entfernung  der  Nähte;  Wunde  bis  auf  die  Drain- 
|,  stelle  geheilt.  Pat.  wurde  am  8.  lU.  18fK)  geheilt  mit  einem  Bruchbande  entlassen. 
I  20,    S.  David,  15  J.  alt,   Bauerssobn.     Hernia   scrotalis   lib.  dextra,   leicht 

r       reponibel,  seit  6  Jahren  bestehend,  angeblidi  beim  Springen  entstanden.    Opera- 
I       lion  am  G.  IL  1890   in   typischer  Weise.     Verlauf   reaklionalo«.     Entt'ernmig  des 
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Jodofonn Streifens  am  10. IL;  am  dO.II.  Entfemang  der  X&hte:  Wände  iee«cblo«sen. 
2.  IIL  Kntfernnup  de«  Ilrain«.   Geheilt  mit  Bruchbard  ontl&RAen  am  21.111.  189*K 

21.  <T.  Vinzeiu,  2Ü  J.  alt.  (.rriuidtx-eotxonKMUn.  Heniia  log.  lib.  dextra 
reponib.;  «vit  «inexn  halben  Jalire  Ix^^ehend,  angeblich  seit  einer  Därmen tzOndung. 
Optrration  am  3*t.  III.  181*0  in  typie<iier  Weiue.  Aju  3.  I\'.  Entfemunnjor  de«  JcMJofonn- 
streiffii!*,  am  (J.IV.  Entfernung  der  N^lite.  Wunde  per  priuiaiu  int.  (jeheilt.  Geheilt 
mit  Bruchlwinrl  enthüw^en  am  18.  IV.  isfto,  Pat.  »teilt  sich  Ende  Augurtt  löfö 
wiedervor.  Xarbe  vollkommen  fo«i:  äusscrerLeistenring  für  die  Kuppe 
des  kleinen  Fingers  passierbar.  Bei  Hasten  and  Preisen  keinen  An- 
prall zu  fohlen  und  keine  VorwOlbang  sichtbar.  Pat.  hat  keinerlei  Be- 
schwerden und  i^t  mit  dem  Operationserfolge  vollkomme»  zufrieden. 

22.  S,  Franx,  35  .!.  alt,  P<i«amentifrergehilfe.  Hemia  ing,  lib.  dcxtra,  leii-ht 
reponierbar,  vor  4  Jalirvn  dnrch  llebou  einer  schweren  LjiA  entstanden,  gän^e- 
eigrosB.  Operation  am  24.  IV.  18H0  in  typischer  Weise.  Am  26.  I\'.  Entfemnii^ 
des  Jodoformstreifent«,  am  30.  I\\  Entfernung  der  Drains  und  teilweise  auch  der 
Nftht«.  Schmerzen  in  der  Let^rta'irt'ud :  am  S.W  Entfernung  alier  Nähte,  am 
ti.V.  Temperatur  38,5**;  Wunde  3  cm  weit  aufgebrochen,  starke  Sekretion- 
H.  V.  Drainage;  täglich  Verbttndwe<-h*tcl,  Sekretion  nimmt  langsam  ah,  Heiltmg 
der  aufgebrochenen  Stelle  per  granulationcni.  Geheilt  mit  Bruchband  am  2B.  VI. 
1890  entlassen.  Patient  stellte  sich  am  27.  \'L  1892  vor:  Mit  dem  Mitl^'lfingrr 
kann  man  in  die  aiHTturo  externa  eindringen,  wolirscheinlich  weil  die  Fm^^r- 
bOndül  dee  ObLiquus  externu»  (^Fancie  dc«scI1>en)  etwas  auseiiuuidei  gewirlien 
sind;  et«  ist  jedtH-h  nicht  uiOgtich,  den  Finger  tiefer  einzufOhren.  Auf  Husten 
und  IVessen  ffUilt  man  keinen  Anprall  der  Intestina,  nur  im  obersten  Karben* 
anteile  ündet  eine  anbedeutende  Vorwölbung  statt,  wo  al>er  die  Nar)>e  an  und 
für  sich  eine  Prominenz  bildet.  Pat.  hat  das  Bnicliband  3  Wochen  nach  .\us 
tritt  aus  dem  Krankenhause  abgelegt  nnd  ist  mit  dem  Resultate  der  Operation 
uuHHcror deutlich  zufrieden. 

23.  ^^.  Josef,  43  J.  alt,  BAckergehilfe.  Uemia  ing.  lib.  sin.  reponib.,  seit 
der  Lehrlingszeit  dee  Pat.  bestehend,  wird  oft  hühnercigross.  Operation  am 
27.  I\'.  18f>0.  Brtichsark  sehr  weit.  In  demsell»en  Adhäsionen  des  DickdannWf 
so  dass  erst  unterhalb  desselben  die  Schnfirnaht  gemacht  werden  kann.  Dw 
ßruchsack  wird  samt  dem  ndtiärcntcn  Dickdarme  in  rlie  Bauchhöhle  gescholien. 
Der  M.  obliquus  internus  besitzt  ©inen  bogenförmigen  Rand,  seine  Rtoder  werrlen 
miteinander  vereinigt,  <Ue  Roktuascheiden  und  iler  Muskel  vna  sonst  nach  aossen 
gezogen.  Entfernung  cies  Jodoforuistreifens  tind  des  Drains  am  1.  V.;  vollkununen 
afobriler  Verlauf.  Entfernung  der  Nälite  am  5.  V.  Geheilt  entlasten  mit  Brach» 
band  am  22.  V.  ISiM), 

24.  K.  Alois,  18  .T.  alt,  Bäckergehilfe.  Heniia  ing.  lib.  sin.  reponib.,  an- 
geblich seit  2  .Taliren  l>ostebend.  Operation  am  M.V.  1890  in  tjiiischer  Weise. 
Bruchsack  weit,  mit  taschonfönuigen  Ausbuchtungen,  welche  verschorft  werden. 
Verlauf  reaktionslos;  tuu  27. V.  Entfernung  der  Nähte.  Geheilt  mit  Bmchband 
entlassen  am  6.  VI.  18**0.  Pat.  stellte  yjch  am  10.  \'n.  1892  vor:  Narbe  fest, 
keine  Kecidive.  Die  Oeffnung  fflr  <Ien  t?amenstrang  für  die  Finger 
kuppe  durchgängig,  sonst  keine  Diastase;  Pat.  ist  sehr  zufrieden  und 
will  sich  auch  auf  der  rechten  Seite  operieren  lassen. 

25.  W.  Franz,  5  J.  alt,  Taglöhn erskind.  Hemia  ing.  lib.  sinistra.  Ic^tcht 
rej>onil>eI,  seit  (4<»burt  bestehend,  tfliil>eneigroKH.  Operation  am  20. V.  1890  in 
lypifl*'her  Weise.  Proccssxis  vaginalis  offen;  ^'erscho^fung  des  oU'rtni  Teile»  und 
Veniähung  des  unteren   Teiles   zum  Abschlüsse  gegen  den  Hoden.    Wunde  am 
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27.  V.  reiiktionnloB.  Entferminj;  den  .Io<Jnforui»trfifenH  miil  des»  Drain»,  «leheilt 
entlaHMJU  am  10.  VI.  iSiK).  Fat.  bekomant  kein  Bruchband,  da  die  Narbt'  Hpbr 
feat  ißt  und  Pat.  für  ein  Bruchbimd  eu  unruhig  ist. 

ät>.  Z.  Michael,  27  J.  alt,  ITauBkntH'ht.  H.  inj^.  üb.  dextra  reponib.;  durch 
Heben  einor  st-liweren  LaHt  unter  plötzlichen  Schmerzen  entritanden,  vor  14  Tagen. 
Operation  am  23.  V.  lb\H).  Bruchsack  »ehr  klein,  bandsohuhfinfferfömnn  mit 
einem  kleinen  seitlichen  Divertikel;  keine  innere  Jijchnümaht,  sondern  um  den 
Bruchsack  eine  Liiratur  gelegt  und  der  periphere  Teil  abgetragen.  Im  Übrigen 
wie  gewöhnÜib.  Vorlauf  ganz  reaktionsloH.  Geheilt  mit  Bruchband  am  Ö.  VI.  189*1 
entlaasen.  Pat.  «teilt  sich  am  L*0.  X.  18tK)  wieder  vor.  Narbe  fest.  Beim 
L'mhergehen,  Husten,  Pressen  tritt  kein  Eingeweide  vor,  aurh  wrtiben 
sich  die  Bauchdecken  der  Narbe  dabei  nicht  vor.  Pat.  will  nach  einem 
Vierteljahr  das  Bruchband  weglassen. 

ä7.  ii.  .\p.,  40  J,  alt.  H.  irreponib.,  seit  mehreren  Jahren  bestehend,  so 
grofw  wie  eine  Faust.  Pat.  Itlsst  sich  operieren,  um  militärdiensttanglith  zu 
wenlen.  Operatitm  am  '21.  V.  18fK),  Naeh  ErÜffnuiig  des  Bruehsackes  Kxstirpa- 
lion  ties  a<lliJlrenlen  Netze»  in  der  Grösse  eine«  üänseeie«;  sonst  in  typischer 
Weise;  Verlauf  ganz  reaktionslos,  afebrit,  keine  Eiterung.  Geheilt  entlassen  am 
15. VI.  1890.  Pal.  stellt  sich  nuLb  2  Jahren  vor,  Narbe  ganz  fest,  keine 
Recidive.  Pat.  versieht  seinen  Dienst  bei  der  Kavallerie  seit  2  Jahren 
ohne  Störung  und  ohne  Beschwerden, 

28.  B.  Joeef»  48  J.  alt,  Maaelünenschlosser.  Ilemia  ing.  hb.  dextra,  re 
])onibel,  hühnereigross,  seit  8  Jahren  Ijestehend.  Operation  am  29.  V.  1890  in 
typischer  Weise.  In  den  Bruchsack  kommt  kein  Jodoformgaxealreifen.  Verlauf 
reaktionsUis:  am  2(i.^^.   1890  mit  Bruchband  entlassen. 

29.  D.  Carl,  ^2  J.  alt,  Kaufmann.  Hernia  ing.  lihera  Hinistru.  reponiliel, 
«eil  10  Jahren  bestehend,  hühnerei gross.  Operation  am  14.  VI.  18!H)  in  typischer 
Weise.  Da  der  Bruchsack  sehr  klein  ist,  wird  derselbe  excidiert.  Die  Hebenkel 
den  M.  obliquus  internus  werden  untereuiaiider  vereinigt.  Verlauf  reaktionslos, 
Heilung  per  primam  intcnt.  Am  13.  VU.  18fK)  mit  Bruchband  entlassen.  Feste 
Narbe;  mit  dem  Finger  gelangt  man  zu  einer  «b-eierkigen,  fast  kreuzergrossen 
Oeffnong  gegen  die  BauchliOhle;  die  Basis  dieses  Dreieckes  bildet  das  Ligint. 
Poupardi.  Stellte  sich  im  Pebrnar  1892  vor:  Lineare  Narbe,  welche 
sich  bei  Pressen  und  Husten  durchaus  nicht  hervorwfjllit  und  längs 
welcher  keine  Diiistjise  in  den  Buuchdecken  zu  füliien  ist.  Die  Oeffnui:^'  f(\r  i\vn 
Samenstnuig  ist  so  klein,  duss  man  nicht  einmal  die  Kleinßngerknppe  liincin- 
legen  kann.  -Vuch  ist  keine  Varicocale  vorhanden.  Pat.  hat  keinerlei  Be- 
schwerden; er  trug  ein  Jalir  lang  das  Bruchbaml ,  lies«  es  dann  auf  Kat  seine« 
Arstes  weg  und  l»efindet  sich  da]>ei  sehr  wohl. 

30.  M.  Aloisirt,  35  J.  alt,  Magil.  Hernia  ing.  lib.  sin.,  leicht  reponilwl;  vor 
.'J  Jahren  bei  einnii  srliweren  Partus  entstimden;  das  Bnu'hband  hindert  sie  beim 
iVrbeiten.  Bruch  hühnercigross,  Brnchpforte  für  einen  Fingi*r  leicht  dnrchgüngig. 
Operation  am  15.  \"1,  18i)0  in  typischer  Weise.  Bruchsack  ohne  Eiiilcgimg  eines 
Streifens  vereinigt.  Die  Schenkel  de«  M.  oblitjuus  internus  werden  milereinmider 
vereinigt.  Heilungoluie  Störung  per  primam  int.  Geheilt  mit  Bruchttand  enthissen  am 
3.  VH.  1890.  Narl)e  fest.  Patientin  stellt  sich  Vt  Jahr  spftter  behufs  Opera- 
tion der  rechtsseitigen  Hernie  vor  und  ist  von  der  linksseitigen  geheilt. 

31.  1*.  Maria,  14  J.  alt,  Sthflierin.  Hernia  ing.  Hb.  dextra.  nussgrnss.  re- 
ponlbel.  f>peration  am  5.  VIL  1890  in  typischer  Weise;  in  den  Bruchsaek  kein 
Jodofonustreifen ;  Heilung  [>er  primam  int.     Geheilt  entlassen  am  17.  \1I.  1890. 
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S^   L.  Aiui»,  AH  J.  aJt,  ßcfik'nerin.   HemU  inie.  liS.  dextr«,  rtpimüwJ,  Mtt.J 
3  Jftfaren  beatebeod.   Operation  aui  4>.  \1L  IHM)  in  t.t'pitK-li^  WeiMu  BtOUB^p 
prtfliam  tut ;  entlassen  am  22.  \^  1890. 

33.  G.  Joaef,  19  J.  alt,  Coxumi».  U»rma  ing.  lib.  d«xtrm,  n^xioibel,  ectt 
Kindbeil  beateheod.  Operation  ani  IG.  Ml.  1889  in  typiacher  Weiive.  Brochwack 
min  renÜckt.  >^latt  <ler  gtewöhnlichcn  SchnänLaht  wird  eine  innere  Qncmaht 
aogel^fEt.  Einlegting  einet*  Jodoformittreifeni^  in  den  BruchiiM-k.  lieilong  per 
prtmain  int.  Pal.  leidet  nach  de^  Operation  an  einer  leichten  Bronohiti*,  die  ihn 
bftntlg  znin  Halden  reizt.  Geheilt  mit  Brnchband  entlassen  am  17.\'TIL  1889. 
8t«llte  sich  am  30.  VL  1892  vor:  Bei  Husten^tOttven  dringt  eich  «in« 
iaubeaeigro9Be  Gettchwulet  vor;  auch  die  linke  nicht  operierte  Aper- 
Iura  «externa  ist  für  den  Finger  durchgängig. 

34.  I>.  Wilhelm,  5  J.  alt,  AH>eiterskind.  Hemia  ing.  lib.  dextra,  n?ponibeL 
acit  Grbort  l}e«tehend.  Operation  am  23.  VH.  1890  in  typischer  Wei^e.  Heilang 
per  phuuun  int.,  aosser  an  der  .Steile,  wo  da«  Drain  lag,  von  wo  mau  bis  imu 
15.  VUl.  mit  der  Sonde  noch  weit  unter  die  Haut  kommt  und  gelbliche  »er<"ise 
FltUvigkeit  enlioert  wird.  Pat  wurde  am  25.  VUL  1890  geheilt  mit  Bruchtiainl 
enüaaaen.  Stellte  »ich  am  28.  XT  1892  geheilt  vor.  Der  kleine  Finger 
lAaat  flieh  in  die  Apertnra  externa  einführen;  einen  Anprall  der  In- 
testina (tlhlt  man  nicht,  keine  Vorwölbnng.  Pat.  hatte  bisher  ein 
Bruchband  getragen,  das  er  jetzt  ablegt. 

35.  P.  Carl,  10  J.  alt,  Schmiedssohn.  Ilernia  ing.  Ul>.  dextra,  seit  Gebort 
bestehend.  U[»er8tiuu  am  19.  IX.  1790  in  typischer  Weie^.  Heilung  [«er  prinuuu 
Int.;  Entfernung  der  Nable  am  27.  IX.  Ueheilt  entlassen  mit  Bruchband  am 
13.x.  IfiOO. 

36.  G.  Sbiion,  18  J.  alt,  Bäckergehilfe.  Hernia  üig.  üb.  dextra,  seit  14  Tagen 
1>eetebend,  laubonctgrosei,  leicht  roi>onibel,  tritt  in  liegender  .'^^elIung  gar  nicht 
hemia.  Operation  am  18.  XL  1890.  Die  Faaem  des  M.  o)»liqnuij  internus  bilden 
keinen  Bogen,  sondern  lanfcn  parallel  ^em  PoupartAclien  Bande.  Da  der  BrucbHack 
gar  nicht  aus  dem  äusseren  Leisteuriug  hervorragt,  wird  er  gar  nicht  eröffnet,  son- 
dern bis  hinter  »len  Lnnereu  l>eist«nriug  zurückgeschoben  und  gleich  die  Ver- 
einigung der  Shi*bten  vorgenommen.  Heilung  per  primam  inteot.  Am  Sti.XI. 
wurden  die  Nahte  entfernt.     iTeheill  mit  Bnu*hl>and  entlaanen  am  14.  XII   1890. 

37.  F.  Johann,  27.  J.  alt,  Winzer.  Hernia  ing.  Üh.  dextra,  nicht  reiwuibel, 
seit  4  Jahren  l>estehend,  macht  wenig  Beschwerden,  wird  aber  immer  grösser..] 
Ofieration  am  23.  XL  1890.  Die  Kectusscheide  wird  nicht  eröffnet  und  der  Rectus 
nicht  in  die  Nalit  eingelx>gen.  Am  4.  XU.  18JK):  Mehrere  Xfthte  hft>>en  durch 
gei*chnitten,  t*erö8-eitrige  Sekretion,  Altslossung  einiger  Nahte  und  Ligaturen  mit 
reichlicher  Sekreti(«n.     Gehellt  mit  BnichlMUid  entlassen  am  2.  H.  1890. 

38.  K-  Lndwig,  5  J.  all.  Hemia  ing.  lib.  dextra,  reponibel.  In  den  eisten 
I^elK-nsiiionaten ,  angeblich  durch  .Schreien  entstanden ,  macht  beuu  Cf^hen 
Kchmerzen  ;  hilhncreigrows.  Operation  am  30.  XL  1890  in  tjpiwher  Weise.  Bnioh- 
aack  klein,  Hruchpforte  ftlr  einen  Finger  durchgiüigig.  Heilung  per  prim,  int. 
Am  9.  XIL  Knlfeniung  der  Nähte.  (Tcheilt  mit  itruchbund,  am  25.  XL  1890  enl- 
laasen. 

39.  B.  Johann,  16  J.  alt,  Arbeiter.  Hemia  ingn.  libera  dextra,  leicht 
rei>onibel,  seil  drei  Monaten  Itestehend,  taubeneigros«,  hinderlich  l>eim  Axlieilen, 
Operation  am  l.XII.  18f^>  nach  eigener  Mcthtwle:  Dauer:  35  Minuteu,  Im  Ver 
lanfe  anfangs  etwas  Nahtciteruug,  am  10.  XU.  Entfernung  der  Nähte.  Ge>heilt 
mit  Bruchband,  am  20.  Xll.  1890  entlassen. 
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40.  B.  Mathias,  42  J.  alt,  Taglüluier.  Herniu  ingu.  Üb.  ciext. ,  reponibül, 
0eit  7  Jahren  1>e8tehen(l ;  in  letzter  Zeit  durch  ciu  Bruchband  nicht  mehr  zurQck- 
zuhalten,  kindskopfgros».  Operation  am  3.  XIL  1890  nach  eigener  Methode.  Darm 
an  die  .Sackwand  teilweise  fixiert,  winl  dahnr  ahpolftst.  iSchnümaht;  ein  Teil 
de«  Bruchnarkes  excidiert,  ein  Teil  verschorft.  Kectns  kann  nicht  herübergezogen 
werden,  da  alle  MuskolnAhte  durt'hnchneiden.  In  der  ernten  Woche  reiclilichc 
^•okretion  auH  dem  Drain,  Bonat  ungestörter  Verlauf.  Geheilt  entlassen  mit  Bruch- 
band am  13.  L  1891. 

41.  M.  Aloinia,  35  J.  alt,  Mogtl.  Hornla  \ng.  lib.  dextra,  reponihel,  neit 
r>  .Taltren  hej^tehend,  hühnereijrros».  Die  linke  Hernie  wurde  am  15.  VI.  1890 
rfuUkttl  operiert  (Fall  30).  Operation  am  ll.L  1891  in  lyi)isclKM' Weise.  Heilung 
per  priinam,  am  15.  L  Kntfemtmg  von  Drain  und  Streifen,  Entfernung  der  l^ähle 
Aiu  18. 1.    Geheilt  enttastwcn  mit  Bruchband  am  29. 1.  1891. 

42.  H.  Anton,  50  J.  alt,  Taglöhner.  Hemiae  ing.  lib.  bilat.  »eit  18  J. 
In^tehend,  wird  hHni  Preisen  nmnnBkf)pfgr(»tw,  Operation  rechtcraeita  luu 
1*2.  HL  1890  in  t>'pi»cheT  Weise.  Am  «weiten  und  dritten  Tage  na4'li  der  Ope- 
ration Temperatur  bi«  38,1";  am  li.  IV,  Kntfernung  de»  Jodofonu-iStreifenB,  9.  IV, 
reichliche  Sekretion.  11.  IV.  die  untersten  zwei  Nalite  haben  durchgeriaBen,  der 
untere  Teil  der  Wumlränder  und  Umgebung  gereizt,  Drain  entfernt.  14. 4.  Scrotum 
etwas  angeächwollen  and  Hclimerzhaft,  24.  IV.  oberer  Teil  der  Wunde  vollkommen 
geschlossen,  unterer  stellt  eim^  granidierende  Flftclie  dar,  30.  IV.  Wunde  gnnjt 
benarbt.  Geheilt  mit  Bruchband  entlassen  am  3.  V.  1891.  Der  UMRtenkanal  gibt 
nicht  einmal  für  die  Fingerkuppen  Kaum  xum  Eindringen.  Beim  Husten  kein 
Anschlag,  Narbe  fest,  wölbt  sieh  beim  Husten  nicht  vor.  Stellte  sich  am 
3.  VIL  1892  vor.  hu  oberen  Bereiche  der  Narlw  wöl!)en  »ich  die  Banchdt'eken 
ein  wenig  vor,  sonst  ist  <He  Narbe  fest,  absolut  kein  Kecidiv,  Pal.  ist 
zufrieden  and  arbeitsfUhig,  hat  zwei  Monate  nach  der  Operation 
ein  Bruchband  getragen  und  es  dann  abgelegt. 

44.  T.  Johaim,  23  .1.  alt,  Mediziner;  H.  ing.  üb.  sin.,  leicht  repoulbel,  seit 
Geburt  Umstehend,  bis  zmu  achten  Jahre  Brui-hband  getragen,  dann  scheinbare 
Heilung.  Vur  i^echs  Jahren  Iwim  Heben  einer  sfliweren  La.st  kam  Bruch  wicier 
vor;  Heitil»»ni  wieder  Urnchband.  Hernie  hühn*»rt'igrofl8.  Operation  am  15.  r\'.  1891 
in  typischer  Weiae.  20.  IV.  Entfernung  des  Drains,  23.  IV.  Entfernung  der  meisten 
Nähte,  25.  IV.  Entfernung  nUer  Nuhte.  Pat  kann  noch  nicht  spontan  urinieren, 
Harn  trObe,  BlasenauHHpülung,  Die  ^anze  Wunde  geschU/ssei),  nur  an  der  Drain- 
steile  granulierend,  (ielieilt  mit  Bruchband  entlassen  am  2.  V.  1891.  Wird  wegen 
cystitischer  Erscheinungen  ambulatorisch  weiter  behandelt,  f^ teilte  sirh  im 
Juli  1892  vor.  Keine  Keeidive,  Pat  ist  vollkümmen  zufrieden.  Die 
Apcrtura  ext.    ist   fflr   die  Kuppe  des   kleinen   Fingers   durchgängig. 

45.  K-  Andrea«,  45  J.  alt,  Bflckergehilfe.  Hemiae  ing.  bilat.,  beide  reponibel; 
«eit  18  .lahren  bestehend,  reelits  fanstgross,  links  nussgross,  machen  keine  Be- 
echwerden.  Operation  der  rechten  Hernie  am  13.  L  1891  in  typischer  Weise. 
Die  Wmide  war  bis  znm  U.U.  geheilt.  Vom  6.  H.  an  Entwicklung  eines  Erisy- 
]ielas  faciei.  20.  IL  hat  Pat.  abgetiebert.  27.  H.  EntsU-lmng  ehies  Furunkels  am 
Bttuche,  Spaltung  tie»sell»en.     4.  lU.  Vollkommene  Heilung.     Mit  Bruehband  ent- 

;lafleen  am  31.  HI.  mü. 

46.  0.  Helene,  4^)  J.  alt,  .Vrl^eit^rsgattin;  Hemia  ing.  sin.  Üb.,  seit  Gebiut 
bestehend,  al>er  klein,  seit  dem  letzten  Partus  vor  zwei  Jaliren  zwei  fanstgross, 
IttfMt  flieh  durch  tlas  Bmchbniid  nicht  zurückhalten.  Operation  am  1.  H.  1891  in 
typischer   Weise.     Der   Bruchsack   wird  gar  nicht  eröffnet,    sondern   samt    dem 
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Inhalte  in  dio  Banchh<}hlß  EnrtlokgeHchobcn,  (Urflber  Vendehmipr  der  Baochdecken 
in  gewohnter  Weiee.  In  iler  ersten  WVK*he  febrile  Abendtempemlnren^  Nalil- 
eiterong;  am  9.  IL  die  untere  Hulfte  der  IlaatnUhto  hat  diirrh^Rchnitten;  15.  TL 
ernt  Entfemimg  de»  Drain»;  22.11.  AWtosHunjj  einiger  nekrotischer  Gewebepar' 
tien  auti  der  grannUerenden  Wunde.  28.11.  Wunde  gereinigt,  7.  HI.  Wunde  ge- 
acblosaen;  unterer  Teil  der  Xarbe  breit  und  derb,  ruberer  zart  Gebeilt  entlassen  mit 
Bruchband  ain  8.  HL  1891.  Stellte  aieh  im  Winter  1892  vor:  fetite,  unnach- 
giebige Xarbe,  keine  Recidire.     Pat.  ist  vollkommen  zufrieden. 

47.  L.  Georg,  19  .1.  alt,  Schüler;  Hemia  ing.  lib.  dextra,  reiwnibel;  v*3r 
«wei  Jahren  beim  Turnen  entstanden ;  nuftsgrosfl.  Operation  am  8. 111.  1891  in 
typischer  Weise.  Heilung  per  priinam  int.  16.  Hl.  Streifen  und  Drains  entfpmt, 
17.  HL  Xilhle  entfernt.     Geheilt  entlassen  mit  Bmchband  am  3.  IV.  1891. 

48.  B.  MathäuH,  26  J.  alt,  Knwht.  Hemia  ing.  dextra,  irrepvnibel:  «eh 
sieben  Jahren  bestehend,  durch  Heben  einer  schweren  l.ast  entstan<len ,  l>etm 
Arbeiten  Beschwerden  machend.  Operation  am  11.  X.  1891  in  typischer  Weise. 
Am  14.x.  Streifen  entfernt;  17.  X.  Entfernung  der  Nahte.  22.  X.  In  dejr  Mitte 
haben  drei  Nälite  durchgeschnitten;  es  wenlen  drei  neue  angelegt,  welche  wieder 
am  26.x.  dun^hgesehnitten  haben.  3(». X.  Wunde  granulierend,  17.  XI.  Äbtstoe- 
snng  der  Ligaturen.  Geheilt  mit  Bruchband  entlassen  am  13.  L  1892.  Es  wurde 
brieflich  im  Juni  1892  fcflljtestellt,  das»  keine  Recidive  vorhanden  sei. 

49.  H.  Jusef,  23  J.  alt,  TaglOhner;  Hemiae  ing.  bilaterales,  seit  zwei  Jaliren, 
durch  Heben  si'hwerer  Lasten  entstanden,  rep*)nibel.  Operaticm  am  9.  IX.  1891 
in  typischer  Weise.  10.  IX.  Pat.  sehr  unruliig,  hustet  stark,  11.  IX.  Husten  an- 
dauernd, 12.  IX.  Wunde  reaktionslos,  massige  Sekretion,  Streifen  entfernt;  13.  IX. 
Husten  geringer.     14.  IX.  Infiltration  der  Wundrfindcr,  Oedem  des  linken  Hodens. 

16.  IX.  Beides  nachgelassen.  17.  IX.  Entfernung  cler  Nähte  und  dee  Drains. 
l.X.  Wunde  vollständig  geschlossen.     Geheilt  entlassen  am  3.  X.  1891. 

äO.  B.  Thomas,  17  J.  alt,  Tischler.  Hernia  ing.  sinistra :  seit  drei  Jahren 
bestehend ;  in  letzter  Zeit  beim  jVrbeiten  viel  Schmerzen  machend.  Der  linke 
Hode  soll  erst  vor  einem  Jalire  ganz  in  das  Scrotnm  hinabgestiegen  sein ;  Hernie 
kleineigrofts,  beim  Pressen  hie  zum  Hoden  herunter.  Operation  am  17.  VL  189K 
Bnichsuck  hat  in  der  Nähe  des  äusseren  T^Mstenringes  nach  aussen  ein  hand- 
Bchuh fingerförmiges  Divertikel  Nach  Schntimaht  Mirfl  <lieses  samt  dem  peri- 
plieren  Teil  des  Bruchsackes  excidiert;  weiterer  Vorgimg  bei  der  Oj^eration  wie 
gewr)hnlich.  20.  VI.  Kntfernung  des  Jodofonnstreifens,  ziemlich  reichliche  Sekretion, 
Wundrftnder  gereizt.  24,  VL  Reizmig  abgenommen,  wenig  Sekretion,  Drain  ent- 
fernt. 25.  VI.  Entfernung  der  Nähte.  5.  VU.  An  der  Drntnstelle  hat  sich  eine 
Ligatur  abgestossen.  10.  \'n.  Abstossung  einer  zweiten  Ligatur.  GeluMlt  entlassen 
am  14.  \1L  IS'.H. 

51.  M.  Feniinand,  Mediziner,  21  J.  alt.  Hern.  ing.  lib.  dextra,  noit  xwd 
Jaliren  bestehend,  seit  einem  Jahr  grösser,  jetzt  kleinmannsfaustgross,  nicht  iran« 
reponibel,  macht  ansser  DmckgefOhl  keine  Beschwerden.  Operation  am  10.  VIL 
1891.  Nel)en  Darm  auch  Netz  und  zwar  teilweise  adliärent;  das  Netx  winl  ab- 
gebunden und  abgi'tragt^n.  14.  VIL  Entfernung  des  Streifens,  Wunde  reaktionslos. 
15.  \TL  Wunde  g«rfizt,  l^nigebung  geschwellt,  druckempfindlich,  Temperatur  38,:!". 

17.  \'H.  Schwellung  und  Kötung  viel  grösser,  auch  das  Scrotnm  stark  geschwellt, 
Temperatur  39,0°.  19.  \*n.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  auf  Druck  Eiter,  Drai- 
nage. 25.  Vn.  Schwelhingzunlckgegangen,  rnicIiUche  citrige  Sekretion,  Die  Nfthle 
haben  nicht  dnrchgeachnitten.  ü.  \U1.  Scrotnm  noch  immer  stark  geschwellt,  CystitiK 
Am  14.  \TII.   1891   geheilt  entlassen  mit  Bruchband;  der  untere  Teil  der  Wunde 
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noch  granulierend.  Stellte  sich  im  Frühjalire  1892  vor:  Lineare,  finger- 
dicke Narbe,  die  Pich  beim  Husten  und  Pressen  nicht  vorwölbt.  In 
die  Oeffnung  für  den  SainenMtrang  läsnl  sich  die  Kuppe  dos  kleinen 
Fingers  einfftiiren.     Fat.   int  mit  der  Heilung  vollkommen  zufrieden. 

52.  I>.  Franz,  ö  .1.  alt,  Zimmermannskind;  Hernia  ing.  dcxtni;  seit  Geburt 
bestellend  f  keine  Beschwerden  uuichend,  nur  bei  Aiistreugung  der  Bauchpresse 
heraustretend;  kleineigros« ,  leicht  reponibel.  Operation  am  27.  VUl.  IHUl  in 
tx-pischer  Weise.  3(>.  VUl.  Streifen  entfernt.  1.  IX,  Drain  entfernt,  reaktionslos. 
3.  IX.  Nilhte  entfernt.  7.  IX.  Am  ol>eren  Wnndrjinde  etAl>üert  sich  eine  Fistel, 
aus  der  sich  am  II.  IX.  nekrotische  Fasdenpartien  abstosseii.  10.  IX.  Abstoseung 
von  IJgaturen.  3.  XJ.  Vollstimdiger  Verschluss  der  Wunde.  Geheilt  mit  Bruch- 
band entlasten  am  4.  XL  1891. 

53.  M.  Johami,  24  J.  alt,  Grundbeeitzerssohu.  Hernia  ing.  lib.  sin.,  seit 
einem  Jalire  bestehend,  hQlmereignjbs,  leicht  reponierbnr.  Operation  am  7.  XI, 
1891  in  typischer  Weise.  N'erlauf  gestört  durch  partielle  Nekrose  der  Fascie. 
Geheilt  entlunscn  am  13.  L  1892. 

54.  II,  Anton,  51  J.  alt,  Taglülmer.  Hernia  ing.  lib.  sin.  Seit  20  Jahren 
bcidenwMts;  recht«  im  Februar  1891  operiert,  keine  Recitlive,  Links  Skrotalbernie, 
leicht  XU  reponiereiu  Operation  am  5.  HI.  1892  in  typischer  Weise ;  Dauer  1  Stunde. 
Verlauf  bis  13.  HI.  ungestört;  an  diesem  Tagt»  im  oljerston  Teile  der  Wunde 
Sfkretstauung;  18.111.  Entfexnung  einiger  Nähte,  3.  IV.  Wunde  vollkommen  ge- 
«clüossciL,     Am  11.  iV,  geheilt  entlassen. 

55.  K.  Ferdinand,  21  J.  alt,  Gruudl>esitzersBohn.  Hernia  ing.  lib.  sin.,  seit 
5  Jahren  gänseeigross,  leicht  reponibel.  Operation  am  24.  I\'.  in  tjinscher  Weise. 
Am  I.V.  wird  die  Naht  wegen  Stich kana leite rung  gt^öflfnet;  13. V.  Anlegung  der 
SeknndJlrnaht ;  22.  V.  neuerliche  Kekundiirnaliti  30. VI.  Wunde  voUstAndig  ge- 
8chIoHS4Mi.     tieheilt  entlassen  am  4.  \'II.  1H92. 

56.  31.  FrauK,  18  J.  alt,  Knecht  Hernia  ing.  lib.  bilater.;  seit  seiner 
Kindheit  Ix^stehend,  hfthnereigross,  reponibel.  Operation  am  6.VL  1892  in  ty- 
pisi'her  Weise.  Dauer  der  (Operation  "*  Stunden.  11.  VL  Entfernung  des  Strei- 
fens, VA.  VT.  Kiitfcrnung  des  I>rains ;  14.  VI.  Anlegimg  einer  Knopfnaht  in  der  Mitto 
der  Nahtlinie,  weil  die  Wimde  zu  klaffen  droht*   Am  14.  VJl.  1892  geheilt  entlassen. 

57.  N.  Franz,  38  J.  alt.  Heniia  ing,  sin.  incarcerata.  Pat.  leidet  seit 
5  Jahren  an  einer  Hernie,  entstanden  durch  Heben  einer  Last.  Am  30.  Juni 
Incarceratiünseracheinungtin,  Reposition  des  Bruches.  Operation  am  10.^^L  1892 
in  typischer  Weise  auegeführt;  nach  Kauterisation  de«  Brachsackes  imd  Ver- 
schluss derselben  wird  der  Hode  an  seinem  Gubemaculum  vom  Scrolmn  gelöst 
und  dasselbe  samt  dem  Samenstrange  hinter  den  linken  M.  rectua  und  sodann 
swiscben  die  beiden  Kecti  hindurch  wie<ler  in  das  Scrotum  herabgeleitet  und 
dort  wieder  an  das  Ctubemaoulum  angenUht.  Verlauf  normal  bis  auf  eine  ge- 
ringe Nekr(«si'  im  i>l>eren  Wundwinkel.  Pat.  wird  am  12.  August  mit  leicht 
federndem  Bruchbande  entlassen. 

58.  G.  Josef,  22  J.  alt,  Commis.  HerniH  ing.  lib.  dextra,  taubeneigrossc 
Recidive  an  .Stelle  der  Apertura  ing.  externa.  Die  Operation  wird  am  16.  V.  1892 
typisch  ausgeführt ;  nun  wini,  wie  im  vorhergehenden  Falle ,  der  Hoden  und 
8amenstrang  zwischen  die  Recti  durchgeleitet,  so  dass  der  letztere  zum  Teile 
hinter  dem  iL  rectus,  zum  Teile  auf  dem  inneren  Pfeiler  der  äusseren  Bruoli- 
pforte  zu  liegen  kommt.  Der  Verlauf  ist  normal,  ohne  jetle  Störung.  Pat.  wurde 
am  8.  August  1892  mit  leichtfederndem  Brachbande  entlassen.  Seitdem  Tsninlen  von 
meinem  Assistenten  Dr.  v.  Frey  zwei  weitere  Fülle  nach  derselben  Mctho«U*Mperirt. 


686 


A.  Wölfler. 


IV.  Vergleich  meiner  Operation  mit  den  übrigen  Methoden  und 
Besprechung  der  einzelnen  Operationsakte. 

Das  von  mir  eingeschlagene  Verfahren  gleicht  in  einem 
und  zwar  im  wesentlichsten  Punkte  der  Methode  B  a  s  s  i  n  i '  s 
insofern,  als  nicht  bloss  die  Apertura  extei-na,  sondern  auch  der 
ganze  Leistenkanal  dadurch  verengert  wird,  dass  die  den 
Leistenkaual  konstituierenden  Gewebe  an  das  Poupart'sche  Band 
und  miteinander  auf  das  innigste  vereinigt  wenlen.  Ein  Unter- 
schied in  diesem  Verfahren  muss  jedoch  darin  gefunden  werden, 
dass  ich  fast  jede  Schichte  für  sich  an  das  Poupart'sche  Band, 
beziehungsweise  die  Fascie  des  M.  obliquus  extemus  annähte,  so  dass 
mindestens  3  Scliichten  übereinander  liegen  (die  des  M.  obliquus 
internus  und  transversus,  die  des  M.  rectus  imd  die  der  Aponeurose 
des  M.  obliquus  extemus),  während  Bassini  sämtliche  Schichten  in 
eine  gemeinsame  Naht  fasste  und  an  das  Poupart'sche  Band  fixierte. 

Ich  halte  den  von  mir  beobachteten  Vorgang  für  zweck- 
mässiger, weil  man  auf  diese  Weise  jede  Muskelschiehte  so  lagen, 
als  es  deren  Spannung  verträgt,  zumal  ja  doch  der  M.  rectus  in 
einer  anderen  Ebene  und  weiter  entfernt  vom  Poupart'schen  Bande 
hegt,  als  der  M.  obliquus  internus;  der  M.  rectus  muss  also  weit 
melu*  herangezogen  werden  als  der  M.  obhquus  internus.  Ausser- 
dem erscheint  mir  che  schichtweise  Annähung  der  einzelnen  Mus- 
kel schon  deshalb  angezeigt,  weil  durch  das  Naclilassen  einer  oder 
der  anderen  Naht  die  Lagenmg  der  anderen  Muskelschichten  noch 
niclit  alteriert  wird;  ausserdem  wssen  wir  ja  von  den  Laparotomit^ 
Narben  her,  dass  der  Entstehung  der  Bauchhernie  erst  dadurch 
vorgebeugt  wurde,  oder  eine  bereits  bestehende  Bauchhernie  da- 
durch zur  festen  Veniarbung  gebracht  wurde,  dass  man  die  ein- 
zelnen Schichten  der  Bauohwand  miteinander  vereinigte. 

Ausserdem  hat  Bassini  eine  solch  ausgiebige  Dislokation  imd 
Isolierte  Fixation  des  M.  rectus  nicht  vorgenommen,  da  er  nur 
davon  spricht,  dass  die  zwei  ei*sten  knapp  am  Schambeine  ange- 
legten Nähte  auch  den  äusseren  Rand  des  M.  rectus  abdominis 
un)fus8en. 

Die  Bemühungen,  das  Vordringen  des  Bruches  durch  \'er- 
ficlduss  des  Leistenkanales  zu  verhindern,  lassen  sich  füglich  in 
zwei  Methoden  teilen,  in  jene,  bei  welcher  man  eine  Verstophmg 
des  Leistenkanales  herbeifülirte,  sei  es  durch  den  Hoden  oder  den 
invaginierten  ßruchsack  (Gerdy,  Mac-Ewen),  oder  durch  Grarui- 
lations-  oder  Narhengewebe  (Schede),  oder  durch  Fremdki^rper 
wie    Knochenstücke    (Trendelenburg   und   Weir)    oder    Periost- 
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Lappen,  und  2.  in  jene  Metliode,  nach  der  der  Bruchkanal  durch 
die  Naht  verengert  wird  und  welche  prinzipiell  fiir  alle  Fälle  von 
Hernien  zuerst  von  Bassini  und  mir  zur  Anwendung  gebraclit 
wurde ;  doch  zeigt  es  sich,  dass  auch  dieser  Gedanke  schon  früher 
von  anderen  angeregt  wurde  oder  zur  Durchführung  kam.  So  ist 
es  bekannt,  dass  schon  Risel  im  Jahre  1877  die  Spaltimg  des 
ganzen  Leistenkanal  es  empfahl  und  von  den  Wandungen  des 
Leistenk anales  so\*iel  Abtragungen  vornahm,  damit  derselbe  den 
Samenstrang  innig  umschliesse,  und  Leisrink  empfahl  ebenfalls 
die  Spaltung  des  Leistenkanales  als  einen  für  den  Erfolg  der  Ope- 
ration wichtigen  Eingriff.  Auch  Wolter  ist  in  seiner  wertvollen 
Arbeit  der  Meinung,  dass  das  Risel 'sehe  Verfahren  mitunter  von 
Bedeutung  sein  könne,  z.  B.  dann,  wenn  nach  einer  Radikalopera- 
tion der  äussere  Leistenring  verschlossen  bleibt,  aber  eine  flache 
Voi-wölbung  der  vorderen  Wand  sich  entwickelt,  die  beim  Husten 
und  Pressen  grösser  wird.  In  der  That  beweisen  gerade  diese 
FttJle,  von  denen  mir  Gzerny  schon  im  Jahre  1878  einige  zu  zeigen 
die  Güte  hatte,  wie  wichtig  es  sei,  den  ganzen  Bruchkanal  zu 
verengern,  und  dass  die  Verschliessung  der  Apertiu'a  externa 
nicht  genügt ,  weil  der  vom  Poupart'schen  Bande  abgedi'ilngte 
M.  obliquus  internus  keinen  Widerstand  zu  leisten  vermag  und 
deshalb  wieder  an  das  Poupart'sche  Band  gebracht  werden  muss. 
Die  Erinnerung  an  chese  Arten  von  Recidiven  waren  für  mich  mit 
ein  Grund  für  die  Ausbildung  der  Muskelschichtennaht. 

Auch  von  französischen  Aerzten  wurde  schon  vor  mehreren 
Jahren  auf  diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht.  So  hebt  Richelot 
im  Jahre  1887  hervor,  dass  nicht  bloss  die  Naht  der  Pfeiler,  son- 
dern auch  der  Wände  des  Leistenkanales  gemacht  werden  soll, 
um  eine  solide  Narbe  herzustellen.  Auch  in  England  war  mau 
schon  lange  darauf  bedacht,  nicht  bloss  die  Apertuz'a  externa  zu 
schliessen;  es  beweisen  dies  die  Operationsmethoden  von  Wood 
und  Mac-Ewen,  die  ja  ebenfalls  schon  sHmtÜche  den  Bruchkanal 
begrenzenden  Schichten  mit  in  die  Naht  nahmen,  und  es  beweisen 
dies  auch  die  Bemerkungen  von  Bull  (C.  f.  Ch.  Nr.  52,  1890),  der 
in  einer  Reihe  von  Fällen  die  tiefe  Muskel-  und  oberflächliche 
Fascien-Nalit  ausführte.  Es  ist  demnach  diese  Ueberzeugung  schon 
seit  \ielen  Jalu'en  sowohl  in  England  als  in  Deutschland,  in  Frank- 
reich und  Italien  zum  Ausdruck  gekommen,  wenngleich  sie  erst 
in  letzter  Zeit  in  ausgedehntem  Masse  und  systematisch  durchge- 
fülirt  wurde. 
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Meiner  Ueberzeugiing  nach  wird  es  in  unseren  weiteren  Be- 
strebiingen  liegen  müssen,  in  dieser  Hinsicht  noch  einen  Schritt 
weiter  zu  gehen,  nämlicli  bei  solchen  Individuen,  weiche  eine  Dis- 
position zur  Bruchbildung  zeigen,  nicht  bloss  die  physiologi- 
schen Verhältnisse  wiederlierzustellen,  sondern  auch  da- 
für zu  sorgen,  dass  die  Bauchdecken  an  der  Stelle  des 
Bruchkanales  nicht  mehr  vom  Samenstrange  perforiert 
werden  und  zwar  aus  zwei  Gründen: 

1)  Verliindert  der  mi  Bruchkanal  zurückgelassene  Samenstrang 
eine  vollkommene  Vereinigung  der  Leistenpfeiler,  worauf  schon 
Socin,  V.  Bergmann  und  in  jüngster  Zeit  Frank  aufmerksam 
gemacht  haben.  Dies  ist  sicherUch  von  Bedeutung  für  die  Reci- 
divebildung.  Nicht  selten  sielit  man  bei  den  nachuntersuchten 
FäUen  das  Auseinanderklaffen  der  Leistenpfeiler,  das  gewiss  in 
manchen  Fällen  den  Anstoss  zur  Entwicklung  von  Recidiven  selbst 
dann  geben  mag,  wenn  eine  Muskelschichtnahl  gemacht  worden 
ist,  um  wie  viel  njehr,  wenn  diese  unterlassen  wurde. 

Bei  allen  bisher  durchgeftlhrteu  Methoden,  die  Bassini'sche  mit 
einbegritfen,  passierte  der  Samenstrang  die  Apertiu*a  externa,  weshalb 
sie  nicht  vollkommen  geschlossen  werden  konnte.  Frank  und  ich 
versuchten  auf  zweierlei  Wegen,  diesem  Uebelstande  zu  begegnen. 

2)  Kann  es  auch  deshalb  nich  gleichgrültig  sein  für  die  Ent- 
stehung einer  Recitlive,  dass  der  Samenstrang  an  seiner  Stelle 
bleiben  wird,  weil  zwischen  Samenstrang  und  Apertura  internu 
inmier  noch  ein  Raum  übrig  bleibt,  dm'ch  den  sich  das  Bauchfell 
wieder  voi^stülpen  und  längs  des  Samenstranges,  der  gewisser- 
massen  die  Führungslinie  abgiebt,  durch  die  Eingeweide  vorge- 
drängt werden  kann.  Bassini  schaltete  den  Samenstrang  zwar 
aus  seinem  Bette  im  Bereiche  des  Leisten  kanales  aus,  beÜess 
Üin  aber  immer  noch  an  der  Apertura  interaa,  während  durch 
meine  Methode  vollkommene  Verlegung  de«  Samenstranges  aus 
dem  Bereiche  des  ganzen  Bruchkanales  stattfindet.  Ob  Franks 
Methode  oder  mein  Verfahren  der  Dislokation  des  Samenatranges 
vorzuziehen  sein  wird,  darüber  werden  erst  weitere  Erfalirungen 
die  Entscheidung  bringen. 

Gegen  mein  Verfahren  kann  man  den  Einwand  erlieben,  dass 
der  Samenstrang  infolge  seiner  spirahg  gewimdenen  Lage  aia 
medialen  Rande  des  M.  rectus  eine  Abknickung  erfahrein  kann, 
welche  sowohl  die  Entleenuig  des  Samens  als  die  Ernährung  des 
Hodens  beeinträchtigen  konnte.  Dagegen  machte  ich  hervorheben, 
dass  bei  den  vier  zuletzt  operierten  Kranken  weder  eme  Sohw<.*l- 
limg  des  Hodens  noch   sonstige  Störungen   eingetreten  sind  und 
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dass  diese  neue  spiralige  Lage  des  Samenstranges  meiner  Ansicht 
nach  nur  eme  schembare  ist ;  denn  man  niuss  imr  bedenken,  dass 
unter  normalen  Verhältnissen  das  Vas  deferens  und  die  Gefässe 
des  Samenstranges  von  der  Mitte  nach  aussen  gegen  die  Apertiira 
interna  Idnzielien;  wird  der  Samenstmng  von  der  Apertiu-a  interna 
UTigefan^en  mehr  gegen  die  Mitte  hin  dislociert,  so  wird  auch  die 
Eintrittsstelle  desselben  an  der  Apertui'a  interna  bei  der  Weite 
des  Bruchkanales  mehr  gegen  die  Mitte  hin  gezogen,  so  dass  seine 
neue  Lagerungsrichtung  mit  derjenigen  zusammenfällt,  welche  die 
Gefässe  und  das  Vas  deferens  haben,  bevor  sie  zur  Apertura  in- 
tema  hinziehen ;  wird  der  Samenstrang  also  zwisclien  die  beiden 
M.  recti  hinausgeführt,  so  nimmt  der  ganze  Samenstrang  wieder 
eine  mehr  mediale  Lage  ein  und  er  zieht  nicht  von  aussen  nach 
innen  und  von  innen  nach  aussen,  sondern  von  innen  nach  aussen. 
Die  Abknickungsstelle  in  der  Fig.  7  ist  deshalb  zu  scharf  ge- 
zeichnet. Doch  ich  will  es  gerne  den  weiteren  praktischen  Er- 
faJirungeu  anheimstellen,  ob  diese  neue  Lage  dem  Samenstrange 
irgendwie  schadet;  sollte  ich  selbst  eine  solche  Erfahrung  machen, 
so  werde  ich  nicht  anstehen,  sie  sofort  bekannt  zu  geben. 

Da  ich  den  Saiuenstrang  vom  Bruchsacke  nicht  ahlttse,  so 
wii'd  bei  starken  ^'e^wachsungen  desselben  mit  dem  Bruchsacke 
auch  eine  Dislokation  des  letzteren  gegen  die  MedianUnie  hin  statt- 
finden, doch  dürfte  dies  der  Methode  keinen  weiteren  mir  bewuss- 
ten  Eintrag  thun.  Was  sowohl  den  Frank'schen,  als  meinem 
\'erfahren  als  Nachteil  unbedingt  entgegengehalten  werden  muss, 
ist  der  Um.stand,  dass  dadurch  die  Dauer  der  ohnedies  aus  \ielen 
Akten  bestehenden  Operation  noch  mehr  verlängert  wird.  Ich 
hebe  als  Milderungsgrund  hervor,  dass  ich  andererseits  wieder  in 
anderer  Weise  bestrebt  bin,  die  Operation  dadurch  zu  verkürzen, 
dass  ich  che  Exstirpation  des  Bauchsackes  vermeide,  ein  Opera- 
tionsakt, der  unter  allen  wohl  die  meisten  Öcliwierigkoiten  bereitet. 
Dadurch  war  ich  imstande,  die  Operation  dennoch  in  der  Regel 
in  einer  Stunde  zu  vollenden,  wenn  keine  Verwaclisungen  des 
Darmes  mit  dem  Bruohsacke  vorhanden  waren. 

Von  jeher  lüldete  der  Samenstrang  ein  Hindemiß  bei  der  Bruchoperation; 
ich  brauche  nur  daran  zu  erinnern,  dass  schon  Paul  von  ÄeiorinB  mit  dem 
Bmchsacke  den  Siuuen«trann  unterband,  um  die  äussere  Apertur  vollHtAiidi«  zur 
Oblit^ralion  zu  bringen,  und  das»  «ich  da»  \*erfaliien  der  Kastration  l>iH  in  da** 
18.  Jahrhundert  erhielt  und  »pflter  noch  einmal  vorübergehend  zur  Anwendung 
kam.  Andere  Aerzte  aohoben  den  Hoden  in  die  Bauchhöhle  zurück,  ein  Verfahren, 
welchee  späti^r  wieder  Hamel  in  i^nem  Falle  ausführte  und  Lanenatein  für 
den  angeborenen  Bruch  neaerdingR  empfahl. 
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Ich  komme  nunmehr  zur  Beliandlung  des  Bruch- 
sackes. In  dieser  Hinsicht  weiclit  meine  Methode  am  meisten 
von  der  Bassims  und  der  meisten  anderen  ab;  ich  perhorresziere 
prinzipiell  die  Exstirpation  des  Bruchsackes  und  setze  an 
Stellederselben  dieEröffnung  desselben,  die  Anlegungderinneren  Naht 
imd  die  Verachorfung  seiner  Innenflftche.  Der  wesentlichste  Grund 
liegt  darin,  dass  die  Ablösung  des  Bruchsacke^  vom  Samenstrange 
entweder  ganz  unmOgUeh  oder  sehr  schwierig  ist,  so  dass  dadurch 
ungünstige  Wundverhfillnisse  geschaffen  werden. 

Ich  bestreit^i  damit  keineswegs,  dass  sie  mitunter,  besonders  bei 
jugendhchen  Individuen,  eine  Spielerei  sei  und  wie  von  selbst  vor  sich 
geht;  in  diesem  Falle  acceptiere  auch  ich  gerne  das  Verfahren;  in  allen 
anderen  Fällen  aber  halte  ich  es  für  zweckmilssiger,  die  Ablösung 
des  Bruchsackes   vom   Samenstrange   ein    für  allemal   aufzugeben. 

Ich  selbst  habe  die  Ablösung  des  Bruchsackes  vom  Samenstrange 
schon  seit  dem  Jahre  1888  nicht  mehr  gemacht,  als  ich  in  zwei 
Fitlien  sah,  wie  das  Gewebe  zerrissen  wird,  so  dass  das  Eintreten 
einer  günstigen  Wundheilung  nur  als  glücklicher  Zufall  angesehen 
werden  nmss.  Bei  einem  Kranken,  bei  dem  im  Jahre  1887  die 
Exstirpation  des  BrucbsackeÄ  mit  Mülie  vorgenommen  wnirde,  über- 
zeugten wir  uns  bei  der  Sektion  —  der  einzigen  die  ich  erlebte  — 
der  Mann  starb  an  Dai'm-Abknickuug  — ,  dass  trotz  aller  Vor- 
sicht dasVas  deferens  giMÜssen  war,  ohne  dass  ich  es  ge- 
merkt hatte.  Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  dies  schon 
manchem  passiert  ist  und  derselbe  nur  deshalb  nicht  zur  Kennt- 
nis dieses  unhebsanien  Vorfalles  kam,  weil  Heilung  eintrat;  denn 
es  ist  noch  keineswegs  sichergestellt,  dass  die  Verletzung  der  Ge- 
fässe  und  des  Vas  deferens  augenbÜcklich  irgendwelche  Störungen 
hervorruft;  wie  oft  aber  spHter  Atrophie  des  Hodens  eingetreten 
ist,  darauf  ist  meines  Wissens  bislier  noch  nicht  geachtet  worden. 

Selbst  BaKsini.  der  sicherlich  die  Technik  der  Ablösung  voll- 
kommen  beherrscht,  passierte  es  5  mal,  dass  er  bewiissterweise  bei 
Ablösung  de«  Bruchsaekes  das  Vas  deferens  zerriss;  in  4  Fdlleu 
wurden  die  beiden  Enden  wiedt-r  miteinander  vereinigt,  in  einem 
Falle  konnte  der  periphere  Stumpf  niclit  aufgefunden  werden. 

Ob  durch  die  Nahte  der  dm-chtrennten  Enden  des  Vas  deferens 
dasselbe  wieder  funktionsfäiiig  wird,  mag  immer  noch  daliingesti:llt 
bleiben ,  da  bei  der  Nalit  so  engur  llöhren  trotz  einer  primären 
Heilung  nur  zu  leicht  eine  Striktur  zurückbleiben  kann,  Lauen- 
stein erwähnt  auch  eines  Falles,  in  welchem  er  nach  Naht  ein< 
Vas  deferens  meln*ere  Monate  später  eine  deutliche  Atrophie  d< 
betreffenden    Hodens    wahrnehmen    konnte.     Auch    Hahn    und 
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Eßcher  raussten  wegen  Zerreissung  des  Vas  deferens  der  Ablösung 
des  Bnichsackes  die  Semikastration  anfügen. 

Dass  dieExstirpation  des  Bruchsackes  mitunter  äusserstschwierig 
sei,  wird  wohl  von  allen,  die  viele  Radikaloperationen  ausgeführt 
haben,  zugegeben.  Schon  Czerny  hat  auf  Grund  dieser  schlim- 
men Erfahrungen  au  Stelle  der  Exslirpation  die  innere  Naht  des 
Bruchsacklialses  für  gewiss  schwere  Fälle  empfohlen,  Bracier 
halt  die  Exstirpation  für  nicht  angezeigt  bei  sehr  schwachen  Pa- 
tienten, bei  starken  Verwachsungen  und  bei  grossen  Brüchen.  Bei 
letzteren  stellt  die  Exstirpation  des  Bruchsaekes  einen  ganz  be- 
deutenden Eingriff  dar.  Auch  K^nig  hebt  hervor,  dass  die  Ex- 
stirpation df-s  Bniclisackes  die  Entstehung  von  Phlegnoraen  be- 
günstige und  Hiiidenthaler  (Klinik  Billroth)  erwähnt,  dass  bei 
Brustsack-ExstLi'pation  weit  seltener  als  sonst  Heilung  per  primam 
intentionem  eingetreten  sei,  dass  bei  partieller  Exstirpation  immer 
Nekrose  beobachtet  wurde,  und  dass  in  jenen  Fällen,  in  welclien 
die  Ablösung  des  Bruchsaekes  schwer  erscheint,  von  derselben  ab- 
gesehen werden  möge. 

Ich  kann  mich  auf  Grund  dieser  Erfahrungen  deslialb  nicht  der 
Meinung  anderer  anscldiessen,  dass  durch  dieExstirpation  des  Bruch- 
sackes die  Wundverhältnisse  einfacher  imd  günstiger  sich  gestalten 
und  dass  durch  das  Zurücklassen  des  Bruchsackes  eine  ungünstige 
Gestaltung  der  Wundverhältnisse  herbeigeführt  werde;  ich  glaube. 
diese  Erfaluiing  bezieht  sieh  nur  auf  jene  Falle,  in  welchen  man 
zuvor  vergebliche  Versuche  gemacht  hat,  den  Bruehsack 
vom  Samenstrarige  zu  isolieren  und  dann  entweder  den  Brueh- 
sack oder  zerhssene  Teile  desselben  unfreiwillig  zumcklassen  rausste; 
dann  ist  es  aber  nicht  der  ziuUckgelassene  Bruchsack  als  solcher, 
sondern  die  Quetschung  und  Zerreissung  der  Weichteile,  welche 
zur  Nekrose  oder  zu  anderen  WundkompUkationen  gefüJirt  hat. 
Der  nicht  abgelöste  Bruchsack  ruft  sicherlich  keine  weitere  Wimd- 
komplikation  hervor. 

Man  hat  fernerhin  gegen  das  Zm'ücklassen  des  Bruchsackes 
eingewendet,  dass  er  die  Entstehung  der  Recidive  begünstige.  Dies 
wird  man  selbstverständhch  für  alle  jene  Fälle  zugeben  müssen, 
in  welchen  man  mit  dem  Bruchsacke  sonst  nichts  weiter  vornimmt, 
oder  ihn  nur  durcli  Granulation  und  Narbenbildung  schrumpfen 
lässt.  Für  diese  Verhältnisse  gilt  wohl  auch  die  Bemerkung 
V.  Langenbecks  und  v.  Nussbaums,  dass  der  zui'ückgelassene 
Bruehsack  für  einen  neu  ent.«itehenden  Biaich  das  fertige  Bett  ab- 
geben konnte.  Wenn  aber,  wie  bei  der  Ausführung  einer  exakten 
iimeren  Naht  des  Bruchsackhalses,  ein  Verschluss  daselbst  zu  dem 
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Zwecke  ausgefttlirt  wii'd,  daiiiit  diePeritonealflächen  mit  einander  ver- 
wachsen und  gleichzeitig  die  Innenflächen  des  Bruchsackes  so  fest  ver- 
schorft  werden,  dass  an  Stelle  desselben  nur  ein  bindegewebiger  Strang 
zuilickbleibt»  so  existiert  dann  bei  dieser  äusserst  schonenden  Methode 
ebensowenig  ein  Bruchsack,  wie  bei  der  Exstirpation  desselben. 

Es  hat  übrigens  schon  Wolter  mit  einigen  gillndlichen 
Argumenten  hervorgehoben,  dass  der  Exstirpation  des  Bruch- 
sackes eine  prinzipielle  Bedeutiuag  nicht  beizulegen  sei,  in- 
dem er  hervorhebt,  dass  erstens  der  zm-ückbleibende  BruchHack 
sehr  bald  schrumpfen  und  veröden  muss  und  dass  andererseits 
auch  die  Exstirpation  des  Bruchsackes  mit  Sicherheit  die  Ent- 
stehung eines  neuen  Bruches  nicht  verhindern  könne ,  weil  einer- 
seits der  neue  Bruch  neben  dem  exstirpierten ,  beziehungsweise 
abgebundenen  entstehen  könne  (Schede)  und  weil  Recidiveu  be- 
obachlet  wurden,  bei  welchen  kein  Bmchsack  vorhanden  war,  in- 
dem der  Dann  die  Narbe  selbst  ausgedehnt  hatte  (Wolter). 

Ich  muss  dem  hinzufügen,  dass  mir  das  Zurücklassen  des  Samen- 
strangea  für  die  Entstehung  der  Recidive  als  ein  weit  wichtigerer  Faktur 
erscheint  als  die  Frage,  ob  die  Vt^i-^^'achsung  im  BauehsackhaUe 
durch  Abbiudung  desselben  oder  durch  Dreliuiig  und  Abbiudung 
oder  äussere  Naht  oder  innere  Naht  angestrebt  werden  soll  — 
denn  darauf  spitzt  sich  die  ganze  Frage  der  Behandlung  des 
Brucksackes  zu,  weil  doch  vor  allem  die  Narbe  am  Bruchsackhalse 
ein  nochmaliges  Heraustreten  des  Dannes  vt.n"lLindern  soll;  ist  diese 
überwunden,  so  wird  sich  der  Bnach  vordrängen,  ob  unterhalb 
derselben  noch  Reatt*  des  Bruchsackes  sind  itdi^r  nicht;  denn  unter 
allen  Verhi4Hnissen  niuss  in  der  Nälu'  der  inneren  Bruchpforte 
am  Peiitoneum  eine  Narbe  zurückbleiben. 

Mit  dieser  Bemerkung  glaube  icli  nicht  bloss  die  Einwände 
gegen  das  Zurücklassen  des  Bruchsackes  überhaupt,  sondern  auch 
gegen  die  Art  und  Weise  der  Behandlung  des  zm'Ückgelasseuen 
Bruclisackes  entkräftet  zu  haben.  Ich  liabe  dieses  Verfaliren  gewählt, 
weil  ich  dabei  den  fiamenstrang  gar  nicht  zu  berühren    brauche. 

Will  jemand  an  Stelle  dieses  Verfahrens  am  Bruchsack- 
halse  den  Samensti-ang  nur  so  weit  ablösen,  dass  dann  um  den 
Bruchsack  eine  Ligatur  gelegt  werden  kann  und  den  vor  der 
Ligatur  gelegenen  Bruchsack  nun  an  seiner  Iimenfläche  durch  den 
Thermokauter  zerstören,  so  sehe  ich  darin  keine  prinzipielle 
Aenderung.  Dagegen  erscheint  es  wohl  von  der  grössten  Wichtig- 
keit, dass  der  Bruchsacklials  möglichst  tief  gegen  das  Becken  hin 
abgebunden  oder  gedreht  oder  zugenüht  wird,  also  jenseits  der 
Gegend  der  inneren  Bruchpforte,  wie  dies  Banks  und  Bassini 
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empfohlen  haben,  damit  die  Neigung  des  Peritoneum  parietale 
zur  Trichterbildung  an  der  inneren  Bruchpforte  beseitigt  wird; 
ißt  dann  der  vor  der  Sutur  gelegene  Teil  des  verschorften  Bruch- 
sackes leicht  beweglich,  so  mag  er  samt  dem  Bruchsacklials  zurück- 
geschoben werden ;  gelingt  dies  aber  nicht,  so  mag  der  verschorfte 
Bruchsack  an  seinem  Orte  verbleiben ;  dann  bildet  er  mit  der  Zeit 
von  der  Stelle  der  Naht  an  bis  gegen  den  Hodensack  hin  einen 
narbigen  Strang. 

Schon  Fftbrii  ius  ab  Aquapt'iidonte  hat  meinem  Wiesen«  sucret  nach  ko- 
liening  des  Bruclueackee  vom  Sainenstraiigt»  ilen  Brm'k»ack  eröffnet,  um  de«isen 
Wflnde   Hehr   nahe   miU'inander   znHammonKnnnhen   (königliche   Naht),   in   neuer 

I      Zeit  nähte  noch  XuRnhaum  von   &U88<'n,   irfthrend  Cxerny   die   innere   Naht 

i      des  Bruchsacke»  empfalil. 

'  So    sehr  wir  mit    allen    diesen  Fortschritten   zufrieden    sein 

können,  so  wäre  es  immerhin  noch  von  der  grössten  Wichtigkeit, 
über  eine  noch  sicherere  ilethode'  des  Verschlusses  des  Bruchsack- 
halses zu  verfügen,  bisher  scheint  jene  die  beste  zu  sein,  bei  welcher 
die  Peritonealfiächen  miteinander  ohne  Eiterung  verwachsen.  Gegen 
die  Methode  Mac-Ewen's,  den  zusaniniengeschobenen  Bruchsack 
vor  die  iimere  Bnichpforte  zu  legen,  muse  ich  demnach  mich  schon 
deshalb  aussprechen,  weil  ich  ein  Gegner  der  Ablösung  des  Bnich- 
sackes  bin;  für  den  P^all  von  leichter  Ablösung  desselben  mag 
dieses  Verfahren  immerhin  mit  der  isolierten  Muskehialit  kom- 
biniert, werden.  Ich  verlange  nicht,  dass  man  meine  Me- 
thode bis  auf  die  kleinsten  Einzelheiten  nachahmt,  wie 
dies  jetzt  so  häußg  verlangt  wird;  eine  Methode  musa,  wenn  sie 
prinzipiell  gut  ist,  kleine  Abweichungen  in  der  Art  der  Durch- 
führung vertragen  können,  ohne  deshalb  an  Wert  zu  ver- 
lieren. 

Man  hat  auch  in  neuerer  Zeit  npch  viel  darüber  diskutiert, 
was  von  grösserer  prinzipieller  Bedeutung  sei,  der  Verschluss  der 
Bruchpforte  oder  die  Obliteration  des  Bruchsackes.  Ich  halte  dies 
für  einen  ganz  müssigen  Streit;  da  diu-ch  den  Bi-uch  das  Perito- 
neum zu  einem  Sacke  ausgedehnt  und  der  Leistenkanal  mächtig 
erweitert  wird,  so  ist  es  doch  unbedingt  nötig,  beide  Uebelstäntle 
zu  sanieren,  und  weder  das  eine  noch  das  andere  zu  vemach. 
lässigen.  Es  ist  bekannt,  dass  man  eine  Zeitlang  auf  die  Obli- 
teration des  Bruclisackes  einen  grösseren  Wert  legte  und  dass  man 
in  neuerer  Zeit  eine  grössere  Aufmerksamkeit  nicht  bloss  auf  die 
Verengerung  der   Bruchpforte,    sondern   des  ganzen    Bruchkanals 
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verwendet  hat;  nichtsdestoweniger  muss  auch  eine  sichere  Oblite- 
ration  des  Bruchsackes  angestrebt  werden. 

Auf  den  A'erschluss  der  äusseren  Leistenpfeiler  zu  verzichten,! 
wie  dies  erst  jüngst  Karewski  bei  Kindern  empfohlen  hat,  mag 
ftir  Kinder  gestattet  sein,  bei  Erwachsenen  ist  es  siclierlich  nicht 
zulässig;  ich  habe  die  Leisten  pf  eil  er  auch  bei  Kindern  stets  durch 
die  Naht  einander  genjiliert.  Da  wir  uns  heutzutage  nicht  bloss 
mit  der  Naht  der  äusseren  Leiatenpfeiler  begnügen,  ho  geht  schun 
daraus  hervor,  welchen  Wert  wir  auf  die  Verengerung  des  ganzen 
Bruchkanals,  vom  Anfange  bis  zuna  Schambeine  hin,  legen.  Wenn 
man  bisher  bei  Recidiven  häufig  ein  Klaffen  der  Leistenpfeiler 
beobachtet  hat,  so  lag  der  Ginind  doch  daiin,  dasa  der  Samenstrang 
eine  exakte  Vei-einigung  l>iflher  nicht  gestattete,  imd  es  folgt  daraus, 
dass  wir  dies  besser  machen  müssen,  nicht  aber,  dass  wir  auf 
diesen  Vorteil  verzichten  sollen.  Es  ist  im  Gegenteile  noch  weiter 
anzustreben,  wie  am  besten  in  einem  Falle,  in  welchem  die  äusseren 
Leistenpfeiler  stark  divergieren,  dieselben  einander  ohne  Spannung 
genäliert  werden  können;  ich  verweise  m  dieser  Hinsicht  auf  die 
Vorschläge  Landerer's  und  Reverdin's,  welche  die  Leistenpfeiler 
durch  seitliclie  Iiicisionen  (Reverdin),  bezielmngsweise  Ablösung 
des  äusseren  (Landerer)  einander  zu  nühern  empfahlen.  Kolischer 
gab  an,  den  M.  pyramidalis  über  die  äussere  Binichpforte  zu  trana- 
plantieren.  Jedenfalls  verdienen  alle  diese  Vorschläge  bei  grosseo^ 
Brüchen  und  grossen  äusseren  Bruchpforten  noch  weitere  Beach- 
tung,  da  gerade  bei  diesen  nur  zu  leidit  Recidiven   eintreten. 


V.  Unmittelbare  und  definitive  Resultate. 

Aus  den  mitgeteilten  Krankengeschichten  geht  hervor, 
in  meiner  Klinik  und  Abteilung  in  der  Zeit  vom  Dezember  1886 
bis  zum  Juli  1892  58  RadikaloperatioTif^n  bei  nie lit  eingeklemmten 
Leistenbrüclitiji  zur  operativen  Behaudhing  kamen.  Diese  Ope- 
rationen wurden  ausgeführt  von  mir  und  meinen  jeweiligen  Assi- 
stenten: Dr.  V.  Rosthorn  (jetzt  Professor  m  Prag),  Dr.  E.  Reg- 
nier,  Dr.  E.  Slajraer  (jetzt  Primararzt  in  Laibach),  Dr.  v.  Frey 
und  Dr.  Gold.  Die  Radikaloperationeu,  welche  bei  inkarcerierten 
Brüchen  ausgefülirt  wurden,  habe  ich  nicht  weiter  berücksichtigt, 
erstens,  weil  wegen  «ler  verschiedenen,  hiebei  auftretenden  Kom- 
plikationen der  Wert  dav  Methode  der  Radikaloperation  viel  scliwie- 
riger  zu  beurteilen  ist  als  beim  freien  und  nicht  entzündeten  Bruche 
und  zweitens  weil  die  exakte  Muskelsohichtennaht  wegen  des  Col- 
lapses  der  Kranken  nicht  immer  ausgeführt  wurde. 
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Die  58  Operationen  wurden  bei  54 Individuen  ausgefülirt  undzwar 
I     bei  51  männlichen  und  3  weiblichen.    Von  diesem  standen  im  Alter 

I  zwischen     1  und  10  Jahren     8  Indi\'iduen, 
^^^  10     „     20  16 
^^P                          20     ,,    50                29 

^^^  über  50  Jahre  2. 

II  Von  diesen  Brüchen  waren  8  irrepouibel,  während  50  in  die  Baucli- 
höhle  zurückgebracht  werden  konnten,  doch  waren  von  letzteren 
viele  durch  ein  Bruchband  schwer  oder  nicht  zurückzuhalten.    Der 

.  letztere  Umstand  hängt  von  so  vielen  Aeusserlichkeiten  ab,  dass 
es  keinen  besonderen  Wert  hat,  diese  Eigenschaft  in  bestimmten 
Zahlen  auszudrücken ;  vor  allem  kommt  es  auf  die  Lage  der  Bruch- 
pforte an,  sodann  ob  das  Bruchband  seinem  Zwecke  entspricht 
i  oder  nicht,  also  auch  von  der  Tüchtigkeit  des  Bandagisten,  femer 
I  ob  es  sich  der  Kranke  richtig  anlegt,  ob  er  empfindlich  Ist  oder 
nicht  etc.  Dies  alles  an  der  Klinik  zu  versuchen  und  erst  davon 
den  operativen  Eingriff  abhängig  zu  machen,  war  aus  verschiedenen 
Gründen  nicht  mögUcIi. 

Aus  den  oben  angeführten  Zahlen  geht  zunächst  hervor,  dass 
an  meiner  Kllinik,  häufiger  neileicht  als  andei*swo,  bei  Kindern  im 
frühen  Lebensalter  und  bei  Jünglingen  operiert  wurde  und  dasa 
ausserdem  die  Zahl  der  Operationen  bei  reponiblen  Hernien  eine 
weitaus  grössere  war,  als  bei  irreponiblen  Brüchen.  Ich  stehe  damit 
im  Gegensatze  zu  manchen  deutschen  und  englischen  Aerzten,  vor 
allem  aber  zu  den  französischen  Autoren,  von  denen  F.  Berger 
der  Meinung  ist,  dass  vor  dem  16.  Jahre  keine  Hernie  operiert 
werden  sollte,  und  Trelat  nur  jene  Hernien  als  für  die  Radikal- 
operation geeignet  hält,  welche  nicht  vollständig  dauernd  vmd 
leicht  durch  ein  Bruchband  ziu^ckgeh alten  werden  können. 

P.  Berger  hält  vor  dem  15.  Lebensjahr  die  VornaJime  einer 
Operation  besonders  deshalb  für  unzweckmässig,  weil  die  Mortalität 
nach  Radikaloperationen  immer  noch  mindestens  3"/o  beträgt,  wäh- 
rend die  nach  Einklemmung  nur  V«%  ausmacht.  Diese  Begrtin- 
düng  enthält  insoferne  einen  irrtÜmUchen  Schluss,  als  die  Mortalität 
bei  Kindern  sicherlich  eine  geringere  ist.  Ebenso  dürfte  auf  <Tnmd 
der  neueren  statistischen  Mitteilungen  die  Mortalität  bei  einfadien 
reponiblen  Hernien  weniger  als  3  %  ausmachen,  wenn  man  z.  B. 
berücksichtigt,  dass  Bassini  auf  216  Hernien  keuien  Todesfall  oder 
höchstens  einen  hatte  und  ich  bei  meinen  60  reponiblen  Hernien 
ebenfalls  keinen  Kranken  an  der  Operation  verlor.  Dies  ist  aber  von 
besonderer  Bedeutung,  denn  je  ungefährlicher  eine  Operation,  um 
desto  leichter  düi'fte  man  sich  zu  dei*selben  entschliessen. 
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A.  W«lfler 


Die  Radikaloperation  bei  Kindern  ond  mobilen  Brüchen 
kann  also  als  nahezu  ungefähriich  angesehen  werden;  man  hat 
jedoch  alfi  wichtigsten  Grund  gegen  die  Radikaloperation  angegeben, 
daB8  bei  Kindern  bis  zu  10  Jahren  durch  das  Tragen  des  Brach- 
bandes allein  gewöhnhch  Spontanheilung  eintritt.  Daraufhin 
hat  schon  Wolter  mit  Recht  eingewendet,  dass  diese  Heilung 
nch  doch  insofeme  nicht  mit  dem  Resultate  der  Radikaloperation 
vergleichen  lässt,  als  diese  Individuen  noch  viele  Jahre  lang  zur 
Verhütung  der  Entstehung  eines  Braches  Bruchbänder  tragen 
müssen ;  ausserdem  ist  es  ja  allgemein  anerkannt,  dass  gerade  bei 
Kindern  sich  die  besten  Dauerresultate  erzielen  lassen  (Socin, 
Cu6nod)  und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  1.  W^en  geringer 
Weite  des  Bruchkanals,  2)  wegen  des  Fehlens  schwerer  körper- 
licher Anstrengung,  3j  durch  den  kräftigen  Turgor  des  Gewebes. 
Endlich  erscheinen  nach  Wolter  auch  soziale  Nachteile  mass- 
gebend, welche  bei  jugendhchen  Individuen  mit  dem  Bestehen  des 
Bruches  verbunden  sind. 

Ich  knüpfe  gerade  an  diesen  Punkt  an,  um  zu  erklären. 
wanun  unter  meinen  54  Kranken  23  im  Alter  zwischen  1  imd  20 
Jahren  standen.  In  manchen  Fällen  wai*  es  den  Eltern  darum  zu 
thun,  das«  ihre  Söhne  in  eine  Militärschule  aufgenommen  werden, 
in  anderen  wollten  die  Söhne  ihre  zu  einem  anstrengenden  Berufe 
führende  Laufbahn  nicht  mehr  ändern  (so  z,  B.  Mediziner)  und 
dennoch  von  dem  Tragen  eines  Bruchbandes  befreit  sein. 

An  der  chirurgischen  Klinik  zu  Graz  kamen  noch  andere 
wichtige  Erwägungen  von  lokaler  Bedeutung  in  Betracht,  die  wahr- 
scheinlich auch  an  anderen  Orten  zum  Ausdrucke  kommen  dürftet). 
Die  Kranken  des  Grazer  Landeskrankenhauses  rekrutieren  sich 
zum  grossen  Teile  aus  der  Gebirgsbevölkerung;  diese  besteht  aber 
viel  häufiger  als  die  städtische  auf  der  Ausführung  der  Radikal- 
operation. Der  Landmann  kann  einen  Arbeiter,  der  immer  ein 
Bruchband  tragen  muss,  nicht  ordentlich  zum  schweren  Arbeiten 
ver^'enden  und  verlangt  radikale  Abhilfe  für  seinen  Sohn  oder 
für  seinen  Knecht.  Der  Kranke  selbst  verlangt  dauernd  von  seinem 
Bruclie  befreit  zu  werden,  auch  wenn  er  ihn  durch  ein  Bruchband 
zui-ückhalteu  könnte,  schon  deshalb,  weil  er  nicht  immer  in  der 
Lage  ist,  ein-  bis  zweimal  oder  noch  häufiger  im  Jahre  in  die 
Stadt  zu  gehen  und  an  seinem  Bruchbande  Reparaturen  vornehmen 
zu  lassen,  oder  gar  ein  neues  sich  anzuschaffen ;  das  ist  kostspielig, 
umständlich  und  zeitraubend.  Dazu  kommt  noch,  dass  solche 
Leute  aus  BUIigkeitsgründen  sich  recht  häufig  an  eine  falsche 
Adresse   wenden  und   beim  Handschuhmacher  ii'gend  ein  büUges 
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Bruchband  kaufen,  von  dem  sie  sich  bald  überzeugen  müssen, 
dass  es  seinen  Zweck  nicht  erfüllt.  Müde  aller  dieser  Versuche 
kommen  sie  an  die  Klinik  mit  der  bestimmten  Forderung,  dass 
man  an  ihnen  jene  Operation  voraehme,  welche  bei  anderen  zur 
HeUimg  geführt  hat,  ohne  dass  diese  ein  Bruchband  tragen 
mussten,  und  ebenso  schicken  Eltern  ihre  Kinder  an  die  Klinik 
mit  der  bestimmten  Weisung,  dass  man  ihnen  kein  Bruchband 
anmessen ,  sondern  gleich  die  Operation  vornehmen  möge.  Ich 
nahm  im  Anfange  Anstand,  diesem  Begehren  nachzugeben,  seitdem 
mir  aber  von  verschiedener  Seite  die  oben  angefülirten  Gründe 
auseinandergesetzt  wiu'den,  konune  ich  sowohl  bei  niobikni  Brüchen, 
als  auch  bei  Kindern  diesem  Ansinnen  nach.  Ich  bekenne  aber 
gerne,  dass  ich  nur  deshalb  die  Indikation  für  die  Radikaloperation 
auch  auf  Kinder  und  alle  mobilen  Brüche,  in  welchen  der  Kranke 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  perhorresciert,  ausgedehnt  habe,  weil 
bisher  der  Wundverlauf  und  der  unmittelbare  Ausgang  nichts  zu 
wünschen  übrig  liessen. 

Unter  den  58  Operierten  wurden  die  6  ersten  nach  Czerny 
operiert,  ein  Fall  nach  Mac  Ewen,  51  Fülle  nach  meiner  Methode. 
Unter  den  ersten  6  Operierten  verlor  ich  einen  Kranken  (Operation 
Nr,  6)  durch  Abknickung  einer  vom  Bruchsack  abgelösten  und 
in  die  Bauchhöhle  reponirten  Darmschlinge.  Der  Patient  hatte  sieben 
Tage  früher  die  Operation  cler  linksseitigen  Hernie  trotz  Darnmaht 
glücklich  überstanden ;  bei  der  rechtsseitigen  mussten  abermals 
schwierige  Daruiablösungeu  im  Bruchsacke  vorgenommen  werden, 
worauf  wäluend  des  Wundverlaufes  eine  Abknickung  eines  Darm- 
konvolutes  zum  Tode  führte. 

Bei  den  51  nach  meiner  Methode  operierten  Kranken  ergaben 
sich  wahrend  der  Operation  keine  nennenswerten  technischen 
Schwierigkeiten.  Einzelne  Abweichungen  in  der  Technik  der 
Operation  von  den  früher  angegebenen  Regeln  können  aus  den 
Krankengeschichten  leicht  ersehen  werden. 

Was  den  Wundverlauf  bei  den  nach  meiner  Methode  operierten 
Kranken  anbelangt,  so  muss  derselbe  als  ein  selir  günstiger  be- 
zeichnet werden;  unter  51  Operationen  trat  44 mal  vollkommene 
Heilung  per  primam  intentionein  ein  ohne  jede  Eiterung,  7 mal 
war  Eiterung  eingetreten,  zumeist  eine  sehr  gerhige,  5 mal  war 
gleichzeitig  eine  geringe  Nekrose  der  Fascien  zu  beobacliten.  Be- 
rücksichtigt man,  dass  diese  Operationen  an  meiner  Klinik  auch 
von  minder  geübten  Aerzten  ausgefülut  wurden,  so  muss  die  in 
86**/o  der  Fälle  eingetretene  Heilung  per  primam  int.  als  ein  gün- 
stiger Verlauf  angesehen   werden.    Aus  diesem  Grunde  war  auch 


die  WnndtMflmig  in  der  Bfigd  in  12  hb  3b  Tagen  voOeadflt^  d. 


AB  dicvm  T<i0Bn 


die  Krankpn  bereiu  die  Aiwtah 


jedoch  iHt  alkflttl  mit 


Brachbande 


worden,  eo  ist  ein  um  acht  bis  zehn  Tag»  verUngiertcr  Ai 
anf  die  ven^iiteie  Lielenuig 


Der  Zeitponkt  der   Hwhmg  erfolgle 
frttber  de  die  EnthamDg.    In  den  fünf  FftDen  von  Fi 


dehnte  mch  die  HeihmgadanfT  anf  mehr  afe  zwet  Monate  ans. 


der  51  operierten  mie  war  eine  Phlegmone  oder  iigend 
eine  andere  Art  schwerer  Wandinfektion  zn  beobachten. 

Die  Mortalität  betrug  0*/«. 

Wie  verhiett  es  sich  nun   bd   den  naichmitenochften  Fi 
mit  der  Recidi^? 

Es  war  ans  leider  nor  bei  19  Kranken  mOgüch,  die  definitiveu 
BcwJtale  nach  3',  •  Jahren  bis  4  Monaten  festiusteUen.  Bei  di< 
Uatomehung  ergab  sich,  dass  nur  bei  einem  ganz  indol« 
Patienten,  welcher  ein  fest  drückendes  Bruchband  drei  Jahre 
nach  der  Operation  kontinoierhch  getragen  hatte,  und  infol 
dessen  eine  Atrophie  aller  Weichteile  an  Stelle  der  Felotte 
getreten  war,  eine  wenn  auch  geringe,  aber  dennoch  sichtbare 
Recidive  in  Fumi  einer  handachuhfingerfönnigen  XTorwölbung  beim 
Husten  sich  nachweisen  liess;  und  dass  bei  einem  anderen  Kranken 
die  in  die  Apertura  externa  eingef&hrte  Fingerkuppe  eine 
Vorw6lbung  beim  Hosten  sich  vordrängt;  doch  kann 
man  letztere  Erscheinung  noch  nicht  als  Recidive  bezeichnen.  Es 
blieben  demnach  unter  19  untersuchten  Kranken  18  re- 
eidivefrei.  Sonach  trat  eine  Recidive  in  ongefAlir  b^jo  der  unter- 
suchten Fälle  ein.  Unter  diesen  18  befanden  sich: 
3  welche    nach  3  7*  Jahren, 


1  welcher 

1 

4  welche 

3        „ 

5 


3 

2V» 


„  „     20,  15  und  14  Monaten, 

„  „1  Jahre, 

„  „      nach  weniger  als  1  Jahre  (lU — I  Monaten) 

tmtersucht  worden  sind. 

Dazu  ist  noch  zu  bemerken,  dass  nicht  bei  allen  18  reddiv* 
freien  Fällen  der  Wundverlauf  so  vollkommen  war,  dass  eine 
exakte  UeUung  per  primani  int.  eingetreten  wäre ;  es  sind  mehrere 
Fälle  darunter,  in  welchen  eine  geringe  Eiterung  den  Wund  ver- 
lauf komplizierte  und  die  Narbe  dennoch  fest  und  widerstands- 
fähig geblieben  ist. 
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Ausseniem  muss  noch  hinzugefügt  werden,  dass  die  Apertura 
externa  sich  nicht  immer  als  vollkommen  verscJilossen  zeigte, 
sondern  dass  man  nicht  selten  mit  der  Fingerkuppe  in  dieselbe 
eindringen  konnte,  ohne  jedoch  weiter  vordringen  zu  können,  oderetwa 
den  Anprall  di^r  Intestina  zu  fühlen  —  ein  Beweis,  dass  die  Technik 
der  Vereinigung  der  Leistenpfeiler  einer  weiteren  Verbesserung 
bedarf  und  die  Dislokation  des  Samenstranges  ebenfalls  noch 
weiter  ausgebildet  werden  muss. 

Da  von  den  18  Geheilten  nur  13  nach  längerer  Zeit  als  einem 
Jahre  nach  der  Operation  und  ö  schon  nach  küi*zerer  Zeit  unter- 
sucht wurden,  so  bedarf  es  jedenfalls  noch  weiterer  imd  in  späterei' 
Zeit  zu  erfolgender  Untersuchungen,  um  diesbezügliche  reelle  An- 
gaben machen  zu  können. 

Vergleichen  wir  nxmmehr  die  unmittelbaren  Erfolge, 
die  von  verschiedenen  Seiten  erzielt  wurden,  untereinander,  so 
Itest  sich  darin  njit  aller  Gewissheit  ein  höchst  erfreulicher  Fort- 
schritt wahrnehmen. 

Schon  die  subkutanen  Methoden  hatten  höchst  bemerkens- 
werte Resultate,  ja  sie  wiesen  Erfolge  auf,  wie  sie  in  späterer  Zeit 
in  den  70  er  Jahren  und  bis  zur  Mitte  der  80  er  Jahre  dm'ch  die 
antiseptischen  Methoden  nicht  erreicht  wurden;  so  erlebte  Roth- 
mund bei  seinem  luvagiuationsverfahrün  nur  1  Todesfall  und 
Wood  auf  337  Fälle  nur  7  Todesfälle,  hatte  also  etwas  über  2*/„ 
Mortalität.  Warum  imsere  Resultate  hinter  jene  von  Rothmund 
und  Wood  erreichten  Erfolge  zu  stehen  kommen,  hegt 

1.  darin,  dass  diese  grosse  Zahl  von  Fällen,  wie  sie  unserer 
Beurteilung  durch  Wood  zur  Verfügung  stehen,  durch  Operationen 
erreicht  wurden,  welche  durch  einen  einzigen  Operateur  zur  Aus- 
führung kamen.  Es  ist  bekannt,  dass  die  von  Fall  zu  Fall  sich 
ausbildende  Teclmik  in  der  Hand  eines  geschickten  Meistere 
einen  grossen  verbesseniden  Eiiifluss  hat  auf  die  von  Jahr  zu  Jahr 
gewonnenen  Resultate.  Ich  bin  überzeugt,  dass  andere,  die  nur 
wenige  Operationen  nafli  Wood  uusfiihrten,  schleclitere  Resultate 
als  Wood  erzielt  haben  dürften.  Dasselbe  bezieht  sich  auch  auf 
die  Bassini'sche  Operation;  ich  habe  sclion  jetzt  nach  schriftlichen 
und  mündhchen  Berichten  die  Ueberzeugung  gewonnen ,  dass 
andere,  welche  die  Bassini'sche  Operation  wiederholt  haben,  nicht 
gleich  gute  Resultate  wie  dieser  selbst  erreichten ; 

2.  hatte  Rothmund  und  Wood  nur  repunible  Brüche 
operiert,  während  man  in  Deutschland  seit  Czerny  gerade  mit 
den  irreductiblen  Brüchen  begann.  Die  Lebensgefahr  steigert  sich 
aber  beträchtlich  bei  den  irreductiblen  Brüchen. 
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A.  Wölfler. 


Man  hatte  sich  also  in  der  antiseptischeu  Aera  weit  höhere 
Aufgaben  gestellt  und  weit  kompliziertere  Verhältnisse  geschaffen, 
die  es  verschiddeten,  dass  anfangs  die  Mortalität  docli  mindestens 
107o  betrug  (Tilanus  1879:  11  ^'Z^,  Reverdin  107o.  Leiaruck  1883: 
10,8"/o,  Le'goud  aid  219  Falle  20  Todesfälle,  also  über  97o  Morta- 
lität). Das  sind  Re-sultate  aus  dem  ersten  Decenniuni,  also  bis 
etwa  1886.  Die  Operationen,  die  später  von  Socin  (3,6  *•/©), 
Schede  (5,2 7o),  Billroth  (6,27o)  und  Hahn  (ungefälu-  27^)  aus- 
geführt wurden,  fülirten  bereits  zu  besseren  Resultaten.  Ja, 
Svensson  und  Erdmann  hatten  bereits  im  Jahre  1887  Erfolge 
(0*/o  Mortalität),  wie  sie  erst  melirere  Jahre  später  durch  Andere 
erreicht  wm*den.  Es  erscheint  deshalb  selir  fraglich,  ob  die  in 
neuerer  Zeit  durch  andere  Methoden  erzielten,  günstigen  Erfolge 
auf  die  Methode  allein  zu  beziehen  sind;  es  lässt  sich  vielmehr 
annehmen,  dass  die  beständig  sich  verbessernde  Technik  der 
Wundbehandlung  einen  grossen  und  stetigen  Einfluss  auf  die 
Verbesserung  der  gewonnenen  Resultate  nimmt. 

Wenn  man  schon  die  von  Mac  Ewen  erreichten  Erfolge 
mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit  seines  Verfahrens  als  glänzend 
bezeichnen  musste  (auf  98  Fälle  niu*  1  Todesfall),  so  wurden  sie 
in  einer  bisher  unerreichten  Weise  von  jenen  Bassini s  über- 
troffen, der  bei  216  Operationen  der  freien  Leistenhernie  216 
Heilungen  erzielte.  Diese  Resultate  lassen  —  abgesehen  von  der 
vollendeten  Technik  —  auf  sehr  günstige  WundverhältnLsse  seiner 
Klinik  schliessen;  sie  werden  erreicht,  aber  kaum  übertrotYen 
werden,  es  sei  denn,  dass  jemand  in  der  Lage  ist,  eine  noch 
grössere  Zahl  von  Operationen  ebenso  gefahrlos  auszuführen,  als 
dies  Bassini  beschieden  war. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  hen'or,  dass  wir  in  den 
letzten  Jahren  bei  der  Radikal -Operation  der  freien  Hernien  so 
glänzende,  unmittelbare  Erfolge  erzielt  haben,  wie  etwa  bei  dem 
Amputationen  oder  anderen  einfachen  Operationen,  so  dass  ein 
weiterer  Fortschritt  weder  möglich  noch  notwendig  ist,  und  wir 
nur  zu  \\ninschen  haben,  es  mögen  diese  günstigen  Resultate  auch 
in  den  künftigen  Deceimien  sich  erhalten  und  zwar  nicht  bloss  an  der 
Hand  eines  oder  einiger  Spezialisten,  sondern  auch  an  der  Hand  eines 
jeden  Praktikers!  Alle  unsere  Bemühungen  worden  sich  demnach 
in  Zukunft  darauf  koncentrieren  müssen,  auch  die  definitiven 
Resultate  günstiger  zu  gestalten,  als  dies  bisher  möglich  war.  Es 
wird  von  allen  zugegeben,  dass  wir  in  dieser  Hinsicht  vor  manches 
unüberwindliche  Hindernis  gestellt  werden,  die  vor  allem  in  der 
Disposition  der  Individuen    zur  Hemienbildung  zu   suchen  sind. 
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und  es  ist  wohl  kaum  zu  erwarten,  wenn  auch  anzustreben,  dass 
irgend  jemand  eiinnal  bei  einer  grossen  Reihe  von  Operationen, 
welche  der  Zahl  100  sich  nähert,  auch  100  definitive  Heilungen 
wird  aufweisen  können.  Dennoch  lässt  sich  auch  in  lÜeser  Hin- 
sicht in  der  letzten  Zeit  eine  erfreuliche  Besserung  wahrnehmen. 
Je  vollendeter  die  Technik  nach  der  Czemy  sehen  Methode  wurde, 
um  desto  geringer  wurde  die  Zahl  der  Recidiven.  Zu  Ende 
der  70er  und  am  Anfange  der  80er  Jahre  sprach  man  noch 
von  50^/ß  (Braun,  Andersen).  »Später  giebt  P.  Berger  auf  Grund 
einer  auf  grossen  Zahlen  beruhenden  Berechnung  an,  dass  die 
Zahl  der  Recidiven  noch  30**/„  betrage,  doch  zeigen  sclion  mehrere 
in  Deutschlan»!  gemachten  Beobachtungen,  dass  die  Zahl  der 
Recidiven  zwischen  17o/^  (R.Wolf,  Czerny)  und  25%  (Schede) 
schwankte.  In  neuester  Zeit  stehen  die  von  Bassini  gemachten 
Wahrnehmungen,  der  auf  239  untersuchte  Fälle  bloss  7  Recidiven 
(also  nicht  ganz  3**,»)  beobachtete,  untlbertroft'en  da.  Auch  bei 
meiner  geringen  Zahl  von  nachuntersucliten  Kranken  konnte  ich 
bisher  nur  in  ö^o  der  Fälle  Recidiven  wahrnehmen.  Auch  diese 
Zahlen  werden  wir  nach  meiner  Auffassung  als  die  besten  anzu- 
sehen haben,  welche  luiter  allen  Umständen  zu  erreichen  sind,  ja 
es  ist  sogar  möglich  und  wahrscheinlich,  dass  nach  den  Erfahrungen 
Haident haiers  aus  der  Btlhvithschen  Klinik  die  Zahl  dt-r  Reci- 
diven eine  noch  grössere  sein  wird,  wenn  mau  Gelegenheit  nelimen 
wird,  die  operierten  Fälle  viele  Jahre  nach  ausgeführter  Operation 
neuerdings  zu  untersuchen,  und  wir  werden  es  schon  als  einen 
grossen  Fortschritt  zu  verzeiclinen  haben,  wenn  dann  die  Reci- 
diven im  allgemeinen  die  Zahl  von  10"/n  nicht  übersteigen  w^erden. 
Nach  den  neueren  Erfahrungen  Escher.s,  welcher  die  Bassini'sche 
Methode  bereits  übte,  fanden  slrh  auf  30  Fälle  3  Recidiven,  also 
ebenfall«  10**/o.  Was  aber  von  allen  Beobachtern  hervorgehoben 
wii-d,  ist  der  sicherUch  wichtige  Umstand,  dass  die  Artder  Reci- 
diven eine  so  wenig  belastende  imd  meist  geringfügige  ist,  dass 
dieselbe  in  keinem  Verhähnisse  zu  den  Beschwerden  der  ursprüng- 
lichen Hernienbildung  .*^tehl.  Auch  dürfte  es  höchst  selten  vor- 
kommen, da«s  solche  Recidive-IIernien  incarceriert  werden. 

DieGi*ünde,warum  nicht  alleHeilungen  definitive  bleiben  können, 
hat  erst  unlängst    Wolter   in    einer  grütRÜicheu   W^eise   erörtert. 

In  1.  Linie  kommt  in  Betracht :  die  individuelle  Disposition 
zur  Hernienbildung,  die  mit  imd  durch  die  Operatittn  noch  nicht 
erlischt,  sowie  der  Umstand,  dass  nach  der  Operation  manche  an- 
strengende Gewerbe  z.  B.  Heben  schwerer  Lasten  etc.  nicht  auf- 
gegeben werden. 
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2.  Wird  bei  sehr  weiten  Brucbpforten,  atrophischer  Musku- 
latur und  ausgedehnten  Fascien  der  veiringerte  Wideretand  oft 
auch  nach  der  Operation  nicht  beseitigt. 

3.  Koramt  noch  der  wichtige  Umstand  in  Betracht,  dass  der 
neben  dem  obliterierten  Bmchsiick  befindliche  Saraenstrang  nicht 
vollkommen  ehmiiiiert  werden  kann. 

Dass  4.  die  Ai*t  der  operativen  Technik  von  grosser  Bedeu- 
timg sei,  wurde  schon  früher  an  verschiedenen  Stellen  hervor- 
gehoben. Üb  dagegen  eine  während  der  Heilung  bestehende»  ge- 
ringe Eiterung  die  Rocidive-Fähigkoit  zu  erhöhen  im  stände  sei 
habe  ich  meinen  eigenen  Beobachtungen  nicht  entnehmen  können, 
ich  glaube  vielmehr,  dass  ein  geringer  Grad  von  Entzündung  die 
Widerstandskraft  der  Narbe  erhöht.  Auch  Escher  hat  die  Er- 
fahrung gemacht,  dass  sich  die  Zahl  seiner  Heilungen  sowohl  auf 
(Üe  per  primam  intentionem,  als  die  durch  Eiterung  geheilten 
Fälle  bezog. 

ö.  Scheint  auch  nach  meinen  Erfahrungen  die  von  So  ein 
hervorgehobene  Thatsache,  dass  das  Tragen  des  Bruchbandes  die 
Narbe  zur  Atropliie  bringe  und  dadurch  die  Recidive-Fähigkeit 
ei'höhe,  von  Bedeutimg  zu  sein. 

In  neuerer  Zeit  haben  wold  viele  Autoren  darauf  gedrungen, 
dass  von  einem  Tragen  des  Bruchbandes  einige  Monate  nach  der 
Operation  abzusehen  sei,  allein  es  wuide  dennoch  wieder  von  an- 
derer Seite  hervorgehoben,  dass  das  Tragen  des  Bruchbandes 
dm'chaus  unschädlich,  eher  nützlich  sei.  Während  Riedel  zeigte, 
dass  von  54  Kranken,  wi;lche  kontinuierlich  ein  Bruchband  trugen, 
88°/'ü  recidivefrei  Idiebeii  und  von  20  üperierten,  die  kein  Bruch- 
band getragen  haben,  nur  55 "/o  recidivefrei  blieben,  zeigte  An- 
deregg, dass  von  jenen  Operierten  der  Sociu'schen  Klinik,  welche 
kein  Bruchband  trugen.  24*'/ii  Recidiven  bekamen,  wiüirend  von 
jenen,  welche  ein  Bruchband  tnigen,  54**/o  recidinerten.  Lucas- 
Championniere  hält  ebenfalls  den  Druck  der  Pelotte  auf  die 
Narbe  nachteilig;  derselbe  scheint  mir  das  Richtigste  über  das 
Tragen  des  Bruchbandes  gesagt  zu  haben :  tÜe  Bruchbänder  sollen 
die  N{u:be  bloss  schützen  und  nicht  drücken,  deslialb  erscheint  es 
am  zweckmiissigsten,  das  Brucliband 'bloss  kurze  Zeit  nacli  der 
Operation,  solange  die  Narbe  noch  zart  ist,  tragen  zu  lassen  und 
es  dann  wegzulassen.  Auch  Mac  Ewen  lässt  in  den  wenigsten 
Fällen  (Lauenstein)  und  ßas.sini  in  keinem  Falle  nach  der 
Operation  ein  Bnichband  tragen.  Ich  glaube,  füi*  uns  alle  sollten 
diese  günstigen  ohne  Bruchband  erzielten  Regultate  genug  maas- 
gebend sein,  um  auf  das  spätere  Tragen  des  Bnichbandes  zu  ver- 


Zur  Radikaloperation  des  freien  Leistenbrucbee. 


603 


* 


ziehten.  Ich  halte  den  meisten  meiner  Patienten  ebenftüls  den  Rat 
erteilt,  in  den  ersten  2  bis  3  Monaten  ein  leicht  federndes 
Bruchband  anzulegen  und  sodann  dasselbe  wegzulassen ;  dieser  Rat 
wurde  auch  von  mehreren  ohne  weiteren  Schaden  befolgt;  bei 
einem  Kranken,  der  gegen  meinen  Rat  ein  sehr  stark  federndes 
Bruchhand  bestandig  getragen  hatte,  hatte  sich  eine  Recidive  ein- 
gestellt. Die  Bauchdecken  waren  an  Stelle  des  Bruchbandes  fast 
vollkommen  atropliiert  und  es  war  bei  diesem  Kranken  entschieden 
ein  diu^ch  das  Tragen  des  Bruchbandes  entstandener  Nachteil  nach- 
zuweisen. 

Siefemund  (Biehe  bei  Rotimiund  Seitp  14-1),  ein  GeiCTier  der  Bruchopera- 
tionen, machte  Obri^ene  Hohun  vor  einem  Imlben  Jahrhunderte  auf  die  üefahren 
anfmerkHaui,  welche  für  einen  Operierten  daraiiti  cnlfprin^en,  da«s  er  ein  Bruch 
band  tnivft ;  er  hebt  hervor,  dass  dtirch  die  Pelatte  die  exsudierten  Maesen  leicht 
zur  ReBorption  gebracht  werden  können. 

Vielleicht  lässt  sich  eine  weitere  Verringerung  der  Recidiven 
dann  erwarten,  wenn  wir  späterhin  Fälle  untersuchen  werden  können» 
in  welchen  der  Samenstrang  aus  dem  Bruclikanal  und  der  äusseren 
Bruchpforte  vollständig  oder  fast  vollständig  eliminiert  ist.  Man 
gebe  sich  aber  auch  für  diese  Fälle  keiner  allzugrossen  sanguini- 
schen Hoffnim^  hin,  denn  wenn  es  auch  dann  bei  solider  und 
widerstandsfähiger  Narbe  im  Verlaufe  des  LeLstenkanales  und  der 
äusseren  Bruchpforte  gelingen  wird,  dass  der  Bruch  nicht  mehr 
an  der  äusseren  Bnichpforte  vordringen  wird,  so  wird  es  sicherlich 
demioch  wieder  Fälle  geben,  in  welchen  die  ganze  Gegend  der 
Narbe  entsprecliend  dem  Verlaufe  des  Leistenkanales,  mitunter 
infolge  individueller  Disposition  eine  gewisse  Vorwölbtmg  er- 
leiden wird. 

Ich  bin  am  Schlüsse  meiner  Betrachtungen;  mögen  sie  den 
Beweis  erbracht  liaben,  dass  wir  vieles  auf  dem  Wege,  den  wir  in 
gemeinsamer  internationaler  Arbeit  gegangen  sind,  erzielt  haben, 
dass  aber  noch  manches  erstrebt  und  verbessert  werden  nuiss,  nicht 
bloss  durch  Darstellung  unserer  im  i-aschen  Fortschritte  ge- 
wonnenen Erfolge,  sondern  auch  durch  Klariegung  der  oft  erst 
nach  Jahren  zu  Tage  tretenden  Uebelstände,  Misserfolge  und  ihrer 
walu^cheinlichen  Ursachen. 


Bericht  über  die  an  der  Klinik  Billroth 
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Die  Behandlung  der  Hydrocelen  hat  durch  die  Einführuiig 
der  modernen  Wundbehandking  insofeme  eine  Aenderung  erfahren, 
als  sich  die  operative  Methode  mit  dem  Schnitte  und  partieller 
p]x8tirpation  der  Tunica  vaginalis  immer  mehr  Bahn  brach. 

Die  von  Velpeauersünnene  Radikaloperation  durch  Punktion 
und  nachherige  Injektion  von  Jodtinktur  wurde  von  manchem 
Chirurgen  verworfen,  weil  nach  ihr  —  wie  Tillmanns  sagt  —  Reoi- 
diven  ziemlich  häufig  sind, 

0,  V,  Weiss')  stellte  im  Jahre  1884  die  Enderfolge  der 
Injektionsbehandlung  an  der  Klinik  Bülroth  zusammen,  mit  dem 
Resultate,  dass  diese  Methode  lö^ö^/o  Recidiven  ergiebt. 

Wenngleich  der  Prozentsatz  etwas  hoch  erecheint,  konnte 
sich  Prof.  Billroth  nicht  entschliessen ,  von  dieser  Methode  Ab- 
stand zu  nehmen,  denn  sie  bietet  folgende  Vorteile:  sie  hilft  in 
den  meisten  Fällen,  kann  hei  Recidiven  leicht  wiederholt  werden, 
erfordert  dabei  den  kllrzesteu  Spitalsaufenthalt  und  schadet  nie. 
Prof.  Billroth  vertritt  demnach  den  Standpunkt,  dass  bei  der 
geringen  funktionellen  Störung»  die  das  Uebfl  verursacht,  diejenige 
Behaudlungöweise  gewälilt  werden  müsse,  welche  die  kürzeste  Er- 
werbsunfähigkeit und  die  geringste  Gefahi'  einer  accidentellen  Er- 
krankung bietet. 


»)  Wr.  med.  Wochenschrift  1-4  1884. 
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Seit  Abschlu88  der  von  v.  Weiss  gegebenen  Statistik  kamen 
bis  Ende  1891  100  Patienten  unter  der  Diagnose  :tHydrocele): 
zur  klinischen  Behandlung,  darunter  1  Spermatocele,  6  Fälle  von 
Hydroeele  testis  et  fimiculi  spermatici,  3  Hämatocelen,  2  vereiterte 
Hyclrocelen,  88  Hydrocelen  der  tunica  vaginalis  testis. 

Die  Hälfte  der  Patienten  stand  zwischen  dem  30.  und  60. 
Lebensjahre,  29  waren  jünger,  die  übrigen  hatten  das  60.  Jahr 
überschritten. 

Li  8  Fällen  wurde  die  Erkrankung  beiderseits  beobachtet, 
in  50  rechterseits,  in  42  linkerseits,  so  dass  ein  Ueber^Äiegen  des 
Erkrankungsprozesses  auf  der  rechten  Seite  resultiert,  wie  auch 
V,  W eiss  beobachtet  hatte,  woran  vielleicht  der  grössere  mechanische 
Insult  dieser  Seite  durch  die  Bekleidung,  respektive  die  gegen 
Traumen  etwas  exponiertere  Lage  derselben  Schuld  trägt. 

An  ätiologischen  Momenten  konnte  ausser  den  bekannten 
(Traumen,  Tripper  und  dergl.)  nichts  Neues  gefunden  werden;  bei 
einigen  jugendlichen  Iiulividuen  war  das  Leiden  angeboren,  bei 
Männern  jenseits  der  30  er  Jahre  häufig  olme  eruierbare  Veran- 
lassung entstanden,  bei  jungen  vorwiegend  traumatischen  Urspnmgs; 
13 mal  war  überstandene  Gonorrhoe  angegeben,  doch  betrug  der 
Zeitravmi  von  der  Infektion  bis  zum  Vermerk  der  Hydroeele  öfters 
viele  Jahre,  in  einem  Falle  34  Jahre,  so  dass  das  kpropter  hoct 
nicht  dmchwegs  annehmbar  erscheint.  Ein  Patient  gab  an,  dass 
seine  früher  lange  Zeit  nur  gänseeigrosse  Hydroeele  im  Verlaufe 
einer  Gonorrhoe  rasch  zu  KindskopfgrÖsse  angewachsen  war. 

Wiederholte,  bakteriologische  Untersuchungen  des  centrifu- 
gierten  Hydroceleninhaltes  ergaben  keine  Anhaltspunkte  für  die 
Aetiologie  des  Leidens. 

Von  Kombinationen  der  Hydroeele  mit  anderen  Abnormitäten 
wären  mehrere  Fälle  zu  erwähnen,  in  welchen  nebenbei  eine 
Hernie  oder  Varicocele  bestand,  sowie  ein  Fall  mit  Kryptorchismus 
der  anderen  Seite. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  waren  geringe:  Gefühl  der 
Schwere  bei  grossen  Hydrocelen,  seltener  Schmerzen,  auch  kleinerer, 
bei  dw  Arbeit;  viele  Patienten  trieb  wohl  nm'  der  Umstand  zur 
Operation,  dass  sie  das  Leiden  als  Ursache  der  sinkenden  Potenz 
betrachteten,  junge  Leute  zumeist  die  Eitelkeit. 

Als  Operationsmetliode  stand  fast  auschliesslich  die  Punktion 
und  nachfolgende  Injektion  einer  Lösung  von  zwei  Teilen  Tinctura 
jodi  officinal.  und  einem  Teile  destillierten  Wassers  in  Vemendung. 
Die  Injektionsflüssigkeit  wurde   nach  10  Minuten  wieder  entleert. 
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die  Tmicai-twiuide  mit  Jodoforragaze  bedeckt  uiid  init  Heftpflaster 
verschlossen. 

In  einem  Falle  wurde  10°/,,  Jodofonnglycerinemiilsion  injiciert 
und  belassen,  ein  Verfahren,  welches  l»ekftnntlich  seit  Jahren  an  der 
Klinik  Billroth  bei  kalten  Abscessen,  neuerdings  auch  für  Ecchino- 
coccensäcke  mit  gutem  Erfolge  in  ^^erwend^ng  stellt.  Auch  dieser 
Fall  kam  zur  Heilung,  es  trat  Schrumpfung  des  Sackes  ein;  der 
Patient  ist  nunmehr  seit  zwei  Jahren  geheilt.  —  Einmal  wurde 
Tiuct.  jod.  fort.  (20  gr.)  injiciert,  worauf  eine  ziemlich  starke  Re- 
aktion eintrat,  welche  dadurch  leicht  zu  erklären  ist,  dass  die  In- 
jektionsflüssigkeit nur  teilweise  entleeit  wurde;  auch  dieser  Fall 
—  er  entspricht  der  von  König  beschriebenen  Applikationsweise 
der  Jodtinktur  —  blieb  ohne  Recidiv. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  die  Injektionsflüssigkeit  mit 
30  gr  dosiert,  bei  Recidiven  mit  grösseren  Höhlen  wurde  bis  60  gr 
gestiegen,  bei  jungen  Leuten  und  Kindern  die  Dosis  auf  wenige 
Gramm  herabgesetzt. 

Di*:*  Injektion  wurde  jedoch  in  jenen  Fällen  unterlassen,  in 
denen  die  Punktionsflüssigkeit  stark  hämorrhagische  Färbung 
hatte,  ferner  wo  bei  der  Punktion  Flüssigkeitsaustritt  ins  Zell- 
gewebe erfolgte,  so  dass  angenommen  werden  komite,  die  Troicart- 
kanüle  habe  den  Hydrocelensack  verlassen. 

Diesen  leicht  und  ohne  Narkose  ausführbaren  Eingriff  ver- 
tragen Männer  in  mittloren  Jahren,  ja  auch  Greise,  gut,  es  stellen 
sich  meist  nur  geringe  Schmerzen  ein ,  unV)edeutende  Schwellung 
des  Scrotums.  Die  Patienten  können  nach  4 — 6  Tagen  das  Spital 
verlassen  und  mit  einem  Suspensorimn  meist  mibehindert  ihrer 
Arbeit  nachgehen.  Die  Schrumpfung  des  Hydrocelensackes  geht 
langsam  vor  sich  imd  ist  oft  erst  nach  einem  Jahre  abgeschlossen. 

Eine  Ausnahme  in  dem  Verlaufe  kommt  dadurch  zustande, 
dass  die  Injektionsflüssigkeit  niaiigellrnft  oder  gar  nicht  abläuft ; 
es  treten  dann  oft  intensive  Schmerzen,  Schwellung.  Rötung  und 
Oedera  des  Scrotums  auf.  Ebenso  loift  Verstärkung  der  Dosi« 
über  30  gr  bei  Recidiven,  oder  bei  gleichzeitiger  Injektion  von  je 
20 —  30  gr  in  beide  Säcke  bei  bilateraler  Hydrocele,  stärkere  Re- 
aktionserscheiiiungen  hervor.  Bei  Recidiven  kann  es  auch  hei 
Ausfluss  der  liijektionsflüssigkeit  wegen  Stanheit  der  verdickten 
Wandung  leicht  zu  Lufteintritt  in  die  Höhle,  oder  Entwicklung 
von  Joddämpfen  in  derselben  kommen,  ein  unangenehmer  Zufall, 
welcher  in  zwei  der  Fälle  die  Ursache  heftiger  Schmerzen,  beträcht- 
licher Schwellung  und  einer  Temperatursteigerung  bis  über  40" 
wurde. 
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Wesentlich  anders  gestaltet  sich  der  Verlauf  nach  der  an- 
gegebenen Operationsmethode  bei  jugendlichen  Individuen ;  die- 
selben reagieren  meist  mit  quälenden,  ins  Abdomen  ausstrahlenden 
Schmerzen,  welche  gewöhnlich,  wie  das  sie  begleitende  Fieber,  mehrere 
Tage  andauern ;  zudem  gehören  Schwellung  und  Rötung  des  Sero- 
tums  zu  den  constanten  Folgen.  Oft  stellt  sich  auch  Harnver- 
haltung ein,  welche  freilich  häufig  durcli  das  Eintauchen  der  Hand 
in  heisses  Wasser  —  ein  altes  Volksmittel  —  behoben  wird,  oder 
zimi  Katheterismus  Anlass  giebt,  —  Die  Dauer  der  Spitalbehand- 
lung  ist  in  diesen  Fällen  10—11  Tage. 

Um  über  den  Wert  der  geübten  Operationsraethode  Aufschluss 
zu  erhalten,  wurden  Erkundigungen  nach  dem  Befinden  aller  Pa- 
tienten eingeleitet.  Nur  von  52  trafen  Nachrichten  ein;  ein  kleiner 
Teil  stellte  sich  zur  Untersuchung  persönlich  vor.  In  10  Fällen 
war  Recidive  eingetreten  und  zwar  bei  einem  72  jährigen  Greise, 
bei  4  Männern  in  mittleren  Jahren,  deren  einer  an  Tuberkulose 
Utt  und  bei  5  jungen  Leuten. 

Beachtet  man  nun,  dass  von  diesen  Operierten  nur  16  unter 
30  Jahren  waren,  so  stellt  sich  das  Verhältnis  der  Recidive  bei 
Männeni  über  30  Jahren  auf  V'  ^  ^^^i  jüngeren  hingegen  auf  fast 
/s  der  Fälle. 

V.  Weiss  hatte  in  seiner  Statistik  die  Trennung  nach  dem 
Alter  nicht  dm*chgeführt.  Doch  scheint  dieselbe  für  die  Wahl 
der  Therapie  von  Eintlus.s,  umsomehr  als  die  Erfolge  der  Incisions- 
behandlung  mit  den  geringen  Recidiven  (z.  B.  Volkmann  von 
163 — 1,  Juillard  54—0,  Bardeleben  46 — 2)  zur  selben  ungemein 
ermutigen. 

Für  Leute  in  mittlerem  Alter  stellt  sich  die  Statistik  der 
letzten  Jahre  besser  als  der  Durchschnittsprozentsatz,  den  v.  Weiss 
gefunden;  füi'  diese  Fälle  hat  die  Injektionsmethode  sich  bewährt; 
es  ist  kein  Grund,  von  ihr  zu  lassen. 

Bei  jugendlichen  Individuen  hingegen  drängt  sich  der  Gedanke 
auf,  der  Incision  den  Vorzug  zu  geben,  die  bei  Beherrschung  der 
Asepsis  viel  sicherer  und  in  derselben  Zeit  zum  Ziele  führt.  Den 
gleichen  Schluss  niüssten  wir  für  Hydrocclen  funiculi  spermatici 
ziehen ,  von  welchen  6  in  Behandlung  waren ,  2  recidi\ierten, 
1  kam  als  Recidive  in  Behandlung,  es  war  also  nur  die  Hälfte 
Heilungen  erzielt.  Doch  auch  für  diese  Fälle  kann  die  Injektious- 
raethode  beibehalten  werden,  um  bei  der  Recidive  dann  der  In- 
cision das  Feld  zu  räumen. 

Vielleicht  sind  auch  nach  Incision  die  Recidiven  bei  jugend- 
lichen Individuen  mit  meist  angeborenen  oder  traumatischen  Hydro- 
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celen  nicht  so  selten.  Die  Reaktionserscheinungen  der  Injektions- 
behandlung recidi\iertcr  liydrocelen  waren  bei  jungen  Leuten  nie 
mehr  stürmisch,  falls  nicht  besondere  Zufälle  wie  Steigerung  der 
Dosis ,  Flüssigkeitsverhaltung  oder  Lufteintritt  selbe  bedingten. 
Fünf  Fälle  kamen  ziir  Incision,  zwei  derselben  waren  Hämatocelen; 
die  eine  erheischte  die  Incision,  da  wenige  Tage  nach  der  Punk- 
tion und  teilweiser  Entleemng  sich  starke  Entzündungsei-schei- 
nungen  einstellten,  die  andere  wurde  sofort  nach  der  durch 
Punktion  sichergestellten  Diagnose  incidiert.  Beidemale  erforderte 
die  Heilung  einen  Spitalaufenthalt  von  übei*  20  Tagen.  Li  zwei 
weiteren  Fällen  musste  wegen  Eiterung  im  Hydrocelensacke  nach 
(auswärts)  ausgefiüirten  Punktionen  die  Incision  gemacht  werden. 
—  Ein  Fall  von  Incisionsbebandlung  (ohne  vorherige  Punktion), 
infolge  Zweifels  in  der  Diagnose,  ob  es  sich  um  einen  Tumor  oder 
eine  dickwandige  Hydrocele  handle,  gehört  noch  hieher.  Eis  war 
eine  der  dickwandigen  Hydroc^len,  die  nach  Prof.  Billroth 's  Grund- 
satz der  Incisionsbeliandlung  zuzuführen  sind.  —  Der  Hydrocelen- 
sack  wiu'de  verkleinert,  die  Innenwand  mit  Jodtinktm"  bepinselt, 
drainiert  xmd  vernäht,  die  Hautwunde  darüber  vereinigt.  Die  Dauer 
des  Spitalaufenthaltes  betrug  12  Tage. 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  dieser  verhältnismässig  geringen" 
Anzahl  von  Fällen  Schlüsse  über  die  Verwertbarkeit  des  ange- 
führten Verfahrens  zu  ziehen,  würden  dieselben  folgendermassen 
zu  fonnulieren  sein: 

1)  Die  Radikaloperation  durch  Punktion  und  Injektion  von 
Jodtinktm*  2 : 1  für  Hydrocelen  ergiebt  die  besten  Resultate  bei 
Männern  in  den  mittleren  Jahren,  giebt  jedoch  bei  jungen  Leuten 
wesentlich  sclilechtere  Ei-folge. 

2)  Hämatocelen,  sowie  selbstverständlich  auch  suppurative 
Formen  eignen  sich  füi*  die  Punktionsbehandlung  nicht, 

3)  Bei  zweifelhafter  Diagnose  und  Verdacht  auf  Hodentumoren 
ist  das  Verfahren  auszuseliliessen. 

4)  Recidiven  bei  starren  vetdickten  Wandungen  erheischen  aus 
dem  Grxmde  eine  andere  Behandluugsweise,  weil  der  Sehnimpfungs- 
prozess  der  Höhle  nicht  zu  erwarten  steht,  die  Folgeerscheinungen 
manchmal  ziemlich  bedrohlich  sind. 

Die  Misserfolge  der  Injektion  sbehandlung  gerade  bei  jungen 
Leuten  mögen  es  wohl  gewesen  sein,  welche  viele  deutsche  Chirurgen 
(v.  Bergmann,  Bardelcben,  v.  Braman,  Til  Im  an  ns)  bewogen, 
der  vonVolkmann'schen  Incisionsbebandlung  den  Vorzug  einzuräumen 
und  dieselbe,  wie  dies  v.  Bergmann  that,  auf  Grund  der  Asepsi.s 
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vollkommener  auszubauen ;  trotzdem  verdient  doch  die  Injektions- 
methode nicht  ganz  verdrängt  zu  werden. 

Kocher  und  König  stimmen  darin  überein,  dass  ein  Ver- 
fahren, das  ohne  jegUche  Gefahr,  ohne  Anwendung  der  Narkose 
Tind  ohne  Aufbringung  eines  besonderen,  antiseptischen  Apparates 
so  viele  Heilungen  erzielt,  als  das  Normalverfahren  angenommen 
werden  müsse  —  eine  Ansicht,  welche  Prof.  Billroth  stets  ver- 
treten hat. 
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Ueber  eine  eigenartige  symmetrische  Er- 
krankung der  Thränen-undMundspeichel- 

drüsen 

TOtt 

Prof.  Dr.  Jokuui  Xikalici, 

IMrvkcor  «.ier  ohirar^oaciMn  Klinik  in  Breelao. 
>tit  Tafel  IX  nnd  5  Holxschnitten. 

lii  vier  Sitzung  vom  2B.  Jamiar  1888  stellte  ich  im  Verein  för 
wut*vn5tvh»!tliche  Heilkimde  zu  Königsberg »)  einen  Fall  vor,  der 
«nu  «'i^nitümlivhee^  mir  bis  dahin  unbekanntes  Krankeitsbild  dar- 
bv»t.  IWivU*  rhr^ntuvlrilsen  und  sÄmmtliche  MundspacheldrOsen 
wnn'u  ui  sylulnetri:^ch^?^  Weise  zu  Geschwülsten  umgewandelt,  die 
su'h  »US  dt'ui  nv»nuHlen  Lager  dieser  Organe  stark  hervordr&ngten 
\uid  dsuliuvli  dns  ^.n'sioht  des  Kranken  in  auffallender  Weise  ent- 
stollU't»  Pu'  Vn'svhwul^ste  waren  allmählich  entstanden;  sie  waren 
txxv  Zeit  der  l'uttrsuohuug  von  derber  Konsistenz,  schmeizloe, 
v*hue  Spur  von  eutziiudliohen  Er^^heinxmgen.  Im  übrigen  waren 
au  dt'iu  rvAgvr  dieser  Tumoren  keine  krankhaften  Verftnderongen 
nachzuweisen. 

Pie  Pcutuiiir  dieses  Krankheitstalles  setzte  mich  in  die  grOeste 
Verlegenheil,  denn  er  passte  nirgends  in  den  Rahmen  der  bisher 
bekaiuiteu  und  benannten  Krankheiten.  Auch  femd  ich  in  d«r 
Litteniiur  nicht  eine  einzige  der  meinigen  analoge  Beobachtung 
verzeichnet-  loh  hatte  ».lie  Hoffnung,  dass  mirder Zufall  einen  zweiten. 
ähnlichen  Fall  in  die  Hände  spielen  und  dadurch  die  Aufiassong  des 
Kranklieitsbildes  erleichtem  werde.  Indessen  scheint  die  betreffende 
AÖektion  sehr  selten  zu  sein,  so  dass  ich  diese  Hoffiitmg^  wohl 
aufgreben  muss.     L'eberdies  sind  in  der  Zwischenzeit  von  anderen 
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Beobachtern  mehi'ere  Fälle  mitgeteilt  worden,  die  dem  meinigen 
entweder  völlig  gleichen  oder  doch  so  ähnlich  sind,  dass  sie  zur 
Beurteilung  des  vorliegenden  Kranklieitsprozesses  herangezogen 
werden  dürfen. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  mich  entschlossen,  meinen  Fall 
schon  heute  ausführlich  mitzuteilen. 

Krankengeschichte» 

Der  42jflhnge,  verheiratete  Kigenkilthnt^r  (kleiner  Bauer] 
Christof  Kaiweit  aus  Marienwalde  in  Ostpreussen  hat  vor  20  Jahren 
eine  Lungenentzündung  durchgemacht;  sonst  will  er  stets  gesund 
gewesen  sein.  Vor  7  Monaten,  im  Juni  1887,  bemerkte  er,  dass 
beide  obere  Augenlider  zu  schwellen  begannen;  er  hatte  dabei 
weder  Schmerzen  noch  sonstige  Beschwerden,  nur  wurde  mit  zu- 
nehmender Schwellung  das  Oeffnen  der  Lider  erschwert.  Später 
verengte  sich  die  Lidspalte  derart,  dass  er  im  Sehen  V)ehindert 
wurde.  Bald  dai'auf  entwickelte  sich  xmter  beiden  Kieferwinkeln 
eine  ebenfalls  schmerzlose  Geschwulst,  die  im  weiteren  Verlaufe 
beim  Essen  und  Sprechen  hinderlich  wurde,  Ueber  die  Zeit  der 
Entwicklung  der  anderen  Anschwellungen  vermag  Patient  nichts 
anzugeben,  jedenfalls  zeigten  sie  sich  erst  später.  Nur  die  Beeinträch- 
tigung im  Gebrauch  der  Augen  beunruhigte  den  Kranken  und 
fülirte  ihn  zu  einem  Arzte,  der  ihm  eine  innere  Medizin  ver- 
schrieb. Als  dies  erfolglos  bheb,  suchte  er  in  der  chirm'gischen 
Klinik   in  Königsberg  Hilfe. 

Befund  am  13.  Januar  1888.  Kräftig  gebauter,  gut  ge- 
nährter Mann  von  sonst  gesundem  Aussehen.  In  den  inneren  Or- 
ganen keine  Abweichungen  nachweisbar.  Insbesondere  zeigen 
Leber,  Milz  und  Nieren  keine  V^ei-ändenmgen ;  Urin  eiweissfrei. 
Pankreas  nicht  zu  palpieren.  Prostata  niclit  vergr^ssert.  Nirgends 
nachweisbare  LjTnphdrüsenschwellungen.  Im  Blut  keine  auffallen- 
den Veränderungen,  insbesondere  keine  Leukocj^hose.  Sehnen-  und 
Hautreflexe  normal.     Temperatur  und  Puls  normal. 

In  auffallender  Weise,  erscheint  das  Gesicht  durch  symmetrische 
Anschwellungen  im  Bereich  der  oberen  Augenlider,  der  Parotis 
und  der  Submaxillargegend  verändert.  (Siehe  beistehende  Ab- 
bildung Fig.  A.) 

Die  oberen  Augenlider  hängen,  besonder«  in  ihrer  lateralen 
Hälfte,  so  weit  herunter,  dass  die  Lidspalte  auf  einen  schmalen, 
dreieckigen  Raum  reduziert  erscheint,  dessen  Basis  die  zwei  inneren 
Drittel  des  unteren  Lidrandes  büden.  Im  äusseren  Drittel  berüliren 
sich  die  beiden  Lidritnder  vollstäjidig,    Pat.   vermag  selbst   untiT 
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starker  ^Vnatrengung  das  obere  Lid  nicht  merklich  höher  zu  heben. 
TnfolgedeHsen  bleibt  dauernd  das  grössere,  obere  äussere  Se-guient 
der  Iris  und  Pupille  vom  oberen  Lid  verdeckt.  Wohl  infolge- 
dessen hat  sich  ein  Strabismus  convergens  entwickelt,  dui-ch  welchen 


Kig.  A. 

die  Pupillen   in   den   relativ    weiteren  medialen  Teil  der  Lidspalte 
eingestellt  werden. 

Die  äusseren  zwei  Drittel  der  oberen  Augenlider  sind 
ausserdem  halbkugelig  nach  vorn  und  aussen  gewölbt,  so  dass 
hier  die  mittlere  Lidfalte  fast  verstrichen  erscheint.  Bei  der  Palpation 
findet  man  hier  imter  der  Lidhaut  einen  kleinhöckerigen,  derben 
Tumor  von  quer  ovaler  Gestalt,  der  sich  bis  an  den  Orbitalrand 
verfolgen  lilsst.  Der  Tumor  selbst  ist  wenig  beweglich,  die  le.ichJ 
ödematöse  Lidhaut  über    demselben  dagegen  leicht   verschiebbar. 
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Wird  das  obere  Augenlid  mit  dem  Finger  stark  in  die  Höhe  ge- 
zogen, so  erscheint  die  äussere  Hälft«^  der  Uebergangsfjdte  durch 
den  beschriebenen  T(iini»r  so  weit  hervorgedrängt,  dass  sie  bis  nahe  an 
den  Comeah-and  reicht.   (VergU  nebenstehende  Abbildung  Fig.  B.) 


Conjunctiva  selbst  leicht  gerötet  und  etwas  verdickt.  Die  Bulbi 
etwas  nach  innen  und  vom  dislociert,  im  übrigen  keine  krankhaften 
Veränderungen    an   ihnen   nachweisbar.     Sehvermögen    ungestört. 

Die  Parotisgegend  beiderseits  von  einer  flach  gewölbten, 
einheitlichen  Ge^cliwulst  eingenommen,  welche  ihrem  Sitze  nach 
genau  der  Lage  dt^r  Ohrspeicheldrüse  entspricht;  sie  deJmt  sich 
nach  vom  bis  in  die  Mitte  der  Wange  aus,  lässt  sich  in  die  Nische 
zwischen  Kieferast  und  Warzenfortsatz  verfolgen  und  hebt  das 
Ohrläppchen  deutlich  ab.  Konsistenz  derb  elastisch.  Ihre  Ober- 
fläche ist  scheinbar  glatt,   tlie  Haut  darüber   wenig  verschiebbar. 

Unter  jedem  Kieferwinkel  ra^  eine  cii'ca  hühnereigrosse, 
von  nonnHler,  versehiel)ban;r  Haut  bedeckte  Geschwulst  hervor. 
Sie  ist  etwas  vei*scliiebbar,  von  derber  Konsistenz;  ihre  Oberfläche 
Iftsst  stellenweise  flache  Höcker  erkennen.  Die  beiden  Tumoren 
stossen  in  der  Mittellinie  fast  zusammen. 

Oeffnet  Fat.  den  Mund,  so  fallen  zunächst  zwei  den  Sub- 
lingualdrüsen  entsprechende  Tumoren  auf.  Sie  präsen- 
tieren sich  als  zwei  längliclie  Geschwülste,  welche,  in  Form  und 
Grösse  einer  auf  die  Kante  gestellten  Mandel,  den  Boden  der 
Mundhöhle  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  einnehmen. 
(Siehe  Fig.  A  a-a.)  Sie  reichen  bis  in  die  Höhe  der  Zahnkronen 
und  lagern  sich  so  zwischen  die  Spitze  der  ruhenden  Zunge  und 
die  Zahnreihe.  Die  Schleimhaut  über  den  Tumoren  leicht  ge- 
schwollen. 
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Eine  kolossale  Verprüsserung  weisen  die  Gaumendrüsen  auf, 
(Siehe  Fig.  C.) 


Fig,  C. 


Der  Gauinen  ist  beiderseits  bis  über  die  Grenze  des  weiclien 
Gaumens  liinaas  von  je  einer  fast  kaatauiengrossen ,  schai'f be- 
grenzten Gescliwulst  eingenommen.  Beide  Gcvschwülste  reichen  bis 
an  den  Alveolarrand ,  lassen  aber  in  der  Mittellinie  eine  '/*  cm 
breite,  nach  vorn  allinälüich  breiter  werdende  Fui'che  von  normalem 
Aussehen  frei.  Nach  vorn  reichen  sie  bis  an  den  I.  Prämolaris. 
Die  Oberfläche  der  Anschwellungen  erscheint  glatt,  die  Schleim- 
haut darüber  nnverändert,  die  Konsistenz  prall  elastisch. 

Unter  der  Wangensehleimhaut  fimlen  sich  beiderseits  vor 
dem  Aus  Führungsgange  des  Ductus  Öttmoniaaus  etwa  erhsengrosse, 
bewegliche  Knoten  (accessorische  Drüsen).  Ausserdem  liegen  noch 
weiter  vorn,  gegen  das  Vestibulum  oris  zu,  mehrere  bis  erhsen- 
grosse, bewegliche  Knötchen  unter  der  Wangenschleimhaut. 

Wahrend  der  UutLTsLiclunig  Pnulet  reioldich  Speichelabson- 
derung statt,  doch  sind  sonst  keine  Erscheinungen  von  Speichel- 
fluss  vorliandt!Ti.  An  der  Mundschleimhaut  keine  auffälhge  Ver- 
ändening.     Mehrere  Zllhne  fehlen,  einzelne  sind  cariös. 


Da  nur  die  Anschwelltmg  der  ThrAnendrüscn  dem  Kranken 
hinderlich  war,  wunle  zunächst  eine  partiell*!  Entfernung  der- 
selben,   soweit   sie   das   OeiTnen   der  Lidspalte    erscli werten ,   vor- 
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genommen  (1.  Februar  1888).  Circa  1  V^  cm  langer,  horizontaler 
Schnitt  in  der  VerlUngening  der  Lidspalte,  Spaltmig  der  Kon- 
junktiva  über  dem  am  meisten  vorspringenden  Teil  des  Tumors. 
Die  Drüse  wurde  nun  stumpf  bis  unter  den  Orbitalrand  freiprä- 
parieit  und  der  entblösste  Teil  mit  der  Schere  abgetragen.  Nalit 
der  Hautwunde.  Es  wui*de  auf  jeder  Seite  eine  etwa  2*/?  cm  lange, 
1 — IV«  cm  im  Durclimesser  haltende  Masse  der  Geschwulst,  nach 
meiner  Schätzung  ungefähr  ^jn  des  ganzen  Tumore  entfernt.  Es  folgte 
glatte  Heilung.  Schon  nach  wenigen  Tagen  war  der  funktionelle  Er- 
folg ein  so  e\identer,  dass  Pat.  befriedigt  die  Klinik  verlassen  konnte. 

Die  Besserung  des  Zustandes  hielt  jedoch  nicht  lange  an. 
Bald  kamen  die  Geschwülste  an  den  AugenMdern  wieder  zum  \^or- 
schein  und  verengerten  die  Lidspalten  fast  in  demselben  Masse  als 
vor  der  Operation.  Auch  vergrösserten  sich  die  Tumoren  an  den 
Kieferwinkeln  zusehends.  Aus  diesem  Grunde  kam  Pat.  Ende 
März  abermals  in  die  Künik.  Sämmtliche  Tumoren  schienen  um 
Geringes  an  Umfang  zugenommen  zu  haben.  Die  Anschwellung 
der  Thränendrüsen  hat  fast  den  allen  Umfang  wieder  erreicht.  — 
Ks  wird  ein  Versuch  mit  Pilokarpininjt'ktiiKa^n  genuacht,  in  der 
Hoffnung,  durch  vermehrte  Sekretion  eine  Volumsabnahme  der 
vergrösserten  Drüsen  zu  erzielen.  Trotz  reichlicher  SaÜvation  ist 
ein  Erfolg  nicht  zu  konstatieren;  deshalb  wird  nach  18  Tagen  die 
Kur  abgebrochen  und  auf  dringendes  Verlangen  des  Kranken 
abermals  zum  Messer  gegriffen.  Am  19.  April  wird  unter  gleicher 
Schnitt füjirung  wie  dius  ei*ste  Mal  die  ganze  Tln'Hnendrüse  rechter- 
seits  exstirpiert.  Die  letzten  tief  gelegenen  Reste  werden  mit  dem 
scharfen  Löffel  hervorgeholt.  Glatte  Heilung.  Am  1.  Mai  wird 
in  gleicher  Weise  die  Thränendrüse  entfernt.  Gleichzeitig  werden 
auch  beiderseits  die  vergi'össerten  Subniaxillardrtisen  exstirpiert. 
Sie  liegen  ebenso  locker,  wie  die  normale  Drüse,  in  ihrem  Ltiger, 
und  lassen  sich  mühelos  und  unter  geringfügiger  Blutung  aus- 
schälen. Glatte  Heilung  per  priniam  intentionem.  Nach  10  Tagen 
wird  Pat.  entlassen. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  des  Kranken  liegen  nur  brief- 
liche Berichte?  vor.  Am  12.  Juli,  also  2  Monate  nach  seiner  Ent- 
lassung, schrieb  er  mir  selbst,  er  sei  mit  seinem  Zustande  sehr 
zufrieden.  Die  Anschwellung  der  Ohrspeicheldrüsen  scheine  aller- 
dings noch  zuzunehmen,  sie  behindere  ihn  aber  nicht.  Er  sei  im 
Gebrauche  der  Augen  gar  nicht  behindert,  obwohl  er  den  ganzen 
Tag  in  der  Sonnenhitze  auf  dem  Felde  arbeiten  müsse.  Die  An- 
schwellungen am  Halse  (Submaxillardrüsen)  seien  nicht  wieder  ge- 
kommen.    Er  fühle  sich  auch  sonst  ganz  gesund. 
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Ana  2b.  Juli  erkrankte  er  plötzlich  unter  den  Erscheinungen 
einer  Peritonitis  (Perityphlitis?),  nachdem  er  noch  Tags  vorher 
seiner  Arbeit  nachgegangen  war.  Er  erlag  der  Krankheit  ani 
9.  Tage.  Die  GeschwtÜste  in  der  Parotisgegend  und  im  Munde 
sollen  sich  während  dieser  Erkrankung  binnen  wenigen  Tagen 
rapid  zurückgebildet  haben,  so  dass  sie  vor  dem  Tode  fast 
verschwunden  waren. 


Ueber  die  anatomische  Untersuchung  der  exstiqiierten 
Teile  kann  ich  folgendes  berichten.  Am  meisten  Beachtung  ver- 
dient die  Untersuchimg  der  Submaxillardrüsen,  welche  in  toto  ent- 
fernt worden  sind.  Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  jede 
der  auf  Kinderfaustgrtisse  ange>?ch wollenen  Driisen  in  Bexug  auf  Form 
imd  Gliederung  in  Lappen  und  Läppchen  genau  den  Verhältnissen 
der  normalen  Drüse  entsprach,  Die  Totalansicht  imd  der  Quer- 
schnitt des  Tumors,  auf  Taf.  IX  Fig.  1  xmd  2  dai^estellt,  geben 
ein  treues  Bild  davon.  Der  Tumor  zeigte  in  den  gröberen  makro- 
skopischen Einzelheiten  den  nonnalen  Bau  der  Drüse,  nur  in's  Mass- 
lose vergrössert.  Ein  wesentücber  Unterschied  fand  sich  jedoch 
auf  dem  frischen  Querschnitt  schon  für  das  blosse  Auge  in  der 
Farbe  und  im  feineren  Gefüge  der  die  einzelnen  Läppchen  bilden- 
den Drüsenmasse.  An  Stelle  des  feinkörnigen,  graurötlichen  Gefüges  ^m 
der  normalen  Drüsensubstanz  seilen  wir  eine  mehr  homogene,  blass-  V 
rötlichgelbe,  speckige  Masse  von  leichter  Transparenz.  Die  Konsi- 
stenz ist  vermindert,  speckig.  Die  Zahl  der  Blutgefässe  scheint 
nur  in  den  öeptis,  der  Grössenzunahme  des  Organs  entsprechend, 
vermehrt  zu  sein ;  die  Drüsensubstanz  selbst  erscheint  auffallend 
gefässarm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Hauptmasse 
des  Tumors  aus  einein  ziemhch  gleiehmilssig  angeordneten  Gewebe 
kleiner  Rundzellen  bestand.  (Siehe  Tafel  IX,  Fig.  3.)  Die  Zellen 
liegen  stellen^veise  dichter  beisammen;  an  anderen  Stellen  iftt 
zwischen  ihnen  ein  feines  Retikulum  zu  erkennen.  Vereinzelte, 
grössere  Zellen  lassen  deutlich  Kernteilmigsfiguren  erkennen.  In 
diese  kleinzellige  Hauptmasse  eingebettet  erscheinen,  teils  einzeln, 
teils  gruppenweise,  die  anscheinend  im  veränderten  Acini  der  Speichel- 
drüse. Sie  sind  durch  das  Rundzellengewebe  gewissermassen  aus- 
einander gedrängt,  auseinander  geworfen. 

Aehnliche  Verhältnisse  boten  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Tliränendi-üse  dar;  nm*  dass  lüer  die  Acini  weit 
seltener  anzutreffen  waren  und,  wie  es  scheint,  in  den  am  meisten 
nach  aussen  gedrängten  Partieen  der  Geschwulst  ganz  fehlten. 
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Versuchen  wir  den  bescliriebenen  Fall  zu  deuten,  so  stossen 
wir  auf  mannigfache  Schwierigkeiten.  Der  Krankheitsprozess  stellt 
sich  klinisch  als  eine  langsam  entstehende,  kolossale  Vergrössening 
sämtlicher  Speichel-  und  Thränendrüsen  dar,  ohne  entzündliche 
Erscheinungen,  ohne  nachweisbare  Mitbeteiligung  des  Gesarat- 
Organismus.  Der  Pr^zess  bleibt  auf  das  Gebiet  dieser  Drlisen 
scharf  beschränkt,  er  zielit  weder  die  Nachbaischaft,  nocli  andere 
Organe  und  Gewebe  in  Mitleidenschaft.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt,  dass  das  eigenthche  Drüsenparenchym  dabei  eine 
ganz  passive  Rolle  spielt.  Die  Grössenzu nähme  ist  ledigHch  durch 
eine  massenhafte,  kleinzellige  Infiltration  des  interstitiellen  Binde- 
gewelxes  bedingt. 

Es  ist  klar,  dass  der  mikroskopische  Befund  allein  hier  den 
I*rozess  nicht  erklären  kann.  Wäre  eine  einzige  Drüse  in  der  ge- 
schilderten Weise  verändert,  so  würden  wir  nicht  anstehen,  an  eine 
echte  Geschwulst  zu  denken.  Wissen  wir  docli,  dass  gerade  in 
den  Speicheldrüsen,  vom  interstitiellen  Bindegewebe  ausgehend, 
die  mannigfachsten  Geschwülste  aus  der  Bindegewebsreihe,  zumal 
auch  Rundzellensarkome,  vorkoinnien.  Einem  typisch»*ii  Rmidzellen- 
Barkom  entspricht  aber  hier  schon  der  liistologische  Befund  nicht; 
ausserdem  widerspricht  das  makroskopische  und  noch  mehr  das 
Idinische  Verhalten  dem  Bilde  des  echten  Sarkoms.  Ich  meine  die 
strenge  Respektierung  der  Grenzen  der  Drüse  und  ganz  besonders 
der  grösseren  und  kleineren  Öepta  zwischen  den  Di'tlsenläppchen. 
Die  histologische  Besclmffenheit  der  kleinzelligen  hiflltration  ent- 
spricht am  ehesten  dem  Verhalten  lymphadenoiden  Gewebes. 
Demnach  konnte  man  Instologisch  an  ein  Lymphom  oder  L^Tnpho- 
sarkom  denken  ').  Hiermit  begeben  wir  uns  aber  auf  einen  un- 
sicheren Boden,  auf  ein  Gebiet,  in  welchem  klinij^ohe  Beobachtunü; 
und  histologische  Forschung  noch  nicht  vüUig  in  Einklang  gebracht 
sind  und  auf  welchem  die  Nomenclatur  noch  recht  unklar  und 
zweideutig  ist.  Wir  könnten  zunächst  an  jene  Formen  von  Ge- 
schwülsten denken,  welche  piinaär  von  Lymphdrüsen  oder  von  prH- 
formiertem  lymphadenoiden  Gewebe  ausgehen  und  als  maligne 
Lymphome  (Pseudoleukaemie)  bezeichnet  werden.  Heidenhain^) 
hat  im  interstitiellen  Bindegewebe  der  Speicheldrüsen,  namentlich  ^ 
in  der  Subungualis  lymphatisches  Gewebe  nachgewiesen;  gegen  die 
Annahme  einer  primären  Lympliombildung  in   der  Speicheldrüse 


*)  Ich  halie  nach  der  ersten  mikroskopischen  Untersuchung;  den  Ptozcbb 
in  der  Tbat  als  LyniphoHurkoin  aufgefARBt  und  in  diesem  Sinne  auch  Herrn 
Prof.  Fuchti  in  Wien  von  dein  Fiüle  Mitteilung  gemacht. 

*^  Ptndicn  des  physiolopachen  InstituU'8  zu  Breslau  1868,  4.  Heft,  S.  llfi. 
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ist  daher  a  priori  nichts  einzuwenden.  Das  vollständige  Fehlen 
einer  Mitbeteiligung  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  —  wie  sie 
z.  B.  auch  die  sog.  Pseudoleukäniie  der  Haut  begleitet  —  spricht 
jedoch  gegen  den  Charakter  maligner  Lymphome. 

Aber  auch  die  Annahme  eines  Lymphosarkoms,  wie  es  ausser 
den  Lymphdrüsen  gelegentlich  im  Hoden  und  in  anderen  Organen 
vorkommt,  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  zullLssig.  So  weit  mir 
die  Fjllle  dieser  Art  bekannt  sind,  handelt  es  sich  immer  um  ma- 
ligne Neubildmigen,  die  früher  oder  später  Metastasen  machen. 
Der  klinische  Verlauf  entspricht  dem  des  t\-pischen  Sarkoms.  In 
imserem  Falle  war  der  klinische  Verlauf  während  der  14  monat- 
lichen Beobachtung  trotz  des  Recidivs  von  Seiten  der  Thränendrüsea 
kein  maligner;  in  den  letzten  Lebenstagen  de«  Kranken  bildeten 
sich  die  nicht  operierten  Tumoren  rapid  zurück.  Ueherlegen  wir 
femer,  dass  das  fast  gleichzeitige  Auftreten  zahlreicher  Erki-ankungs- 
herde  an  örtlich  vöUig  getrennten  Stellen  unseren  Erfahnmgen 
über  bösartige  Geschwülste  direkt  widerspricht,  so  müssen  wir  die 
Amiahme  einer  solchen  in  unserem  Falle  entschieden  zurück- 
weisen. 

Das  Resultat  unserer  Betrachtung  ist  somit  ein  rein  negatives. 
UelxjT  die  Bedeutung  des  Prozesses  kann  ich  nur  Vermutungen 
aussprechen.  Bevor  ich  aber  die  Gedanken  ausspreche,  die  ich 
mir  in  der  Richtung  gemacht  habe,  möchte  ich  die  Fälle  anderer 
Beobachter  anführen,  soweit  sie  zu  dem  meinigen  in  Beziehung 
zu  bringen  sind. 

Die  meiste  Aelirdichkeit  mit  meinem  Falle  hat  ein  vor  kurzem 
von  Fuchs*)  mitgeteilter,  in  welchem  beiderseits  die  Thränen- 
drüsen  und  Parotiden  erkrankt  waren.  Femerein  vor3  Jahren 
mitgeteilter  Fall  von  Haltenhoff^  mit  gleiclizeitiger  Anschwellung 
der  T  h  r  a  n  e  H  d  r  ü  s  e  n ,  der  Parotiden  und  S  u  b  m  a  x  i  1 1  a  r- 
drüsen  beider  Seiten. 

Der  Fall  von  F'uchs  ist  folgender: 

Cljühriger,  krftftij^r  Mann,  von  Beruf  Ulaser.  Er  Iwmerkte  vor  5  Monaten 
eine  AnHchwellunff  der  oberen  Au)renIi<lor,  vor  4  Wouheii  die  GetKiliwnlot  in  der 
PAfotiBgegend.  VnrHtellung  in  fler  Klinik  de«  Prof.  Fuclw  in  Wien  im  Mitrz  ISfK) 
Die  beiden  olieren  Augenlidi^r  in  ihrer  üusseren  Hälfte  dnri-h  eine  Gewhwulsl  vor- 
getrieben, die  \u\  äusseren  olKTeu  Teil  der  » ►rbita  lag.  Der  vordere  Rand  der 
GesohivulHt  fiüilte  nich  hart  und  hOckerig  an ;  die  Lider  selbst  waren  darQt>er 
verachie blich.    Wurde  da»  Lid  yturk  in  die  Uölie  gezogen,  ao  erschien  die  Uelwr- 


')  Gleichzeitige  Erkrankung  der  Thräneudrasen  und  der  Parotiden.     Bei- 
trage «ur  Augenheilkunde.     Heft  HI,  1891. 

')  Hyperplasie  lyniphntiqne  de«  glande»  lftcr}^nale^»  et  ealivaire«.     Annale 
d'ooulistiqne  1889. 
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gangsfalt«  in  ihrer  üuflseren  IIalft*i  durch  i'iiu»  braunrote  GoHchwul^t  vurgt'wrtlbt 
Die  Bulbi  etwas  vorgetrieln'n,  im  übrigvn  intakt.  iSehvermögen  un>;e8tÖrt.  — 
AnBcbwcUung  beider  OhrspuicheldrÜHeu;  me  Htellte  tnch  al»  eine  abgepUtteke 
Gesrliwulst  von  4— ß  cm  Durchmesser  dar,  die  auf  «iem  uiifMteigenden  l'nterkiefer- 
aste  la^  und  sich  so  weit  nach  hinten  erstreckte,  dass  das  Ohrlilppclien  abgezogen 
erscliien.  Konsistenz  hart,  Ol>erflache  leicht  höckerig.  Die  übri^>n  S]>eiolie!drüsen, 
soiÄie  die  L>nnphiIrflHen  waren  intakt,  eVtenso  die  Hoden.  Innere  <.>r^ne  und 
Bhit  normal.     Sj'philis  nicht  vorhanden. 

Pat.  bekam  in  taglieh  steigender  Dosis  .^olutio  arncnicaUs  Fowleri.  Er 
kam  aber  nur  )>iB  14  Tropfen,  weil  er  einen  akuten  Ausschlag  bekam.  Nach 
2  Monaten  war  die  TliräneudrÜsengwfchwuIst  der  rechten  Seite  deutlich  verkleinert, 
wHhrend  sie  auf  der  linken  unverändert  blieb.  Auch  die  Parotisgeschwülste, 
namentlich  die  rechte,  wanni  erlieblich  kleiner  geworden.  Ein  xwoiter  Versuch 
der  Arsenikkur  musste  abermals  abgebroi-hen  werden,  weil  Pat.  unter  Schüttel- 
frost einen  Ausschlag  bekam  nnd  abmagerte.  Im  Mai  IHOl,  also  14  Monate  na<^h 
der  ersten  V<»rfltellnng,  konstatierte  Fuihs  ungeffthr  densell>en  Behind  wie  das 
erste  Mal,  SUmtUfhe  AnschwelUingen  waren  wieiler  nngefilhr  zur  urspriinglii'hen 
Grösse  herangewachsen.  Sie  waren  aber  auch  jelxt  indolent,  hart,  nirgends  mit 
der  Umgebung  verwadisen,  so  ilass  sie  ganz  frei  Ixüweglich  erschienen.  Vh» 
Allgeiueinbi?th»deu  war  gut,  —  Bei  der  ersttin  Vurstellung  des  Kraukej»  excidierto 
Fachs  ein  kleii»es  Stückchen  von  demjenigen  Teil  der  TlirÄnen'irilse,  der  sich  am 
meisten  unter  dü-r  olieren  l*el>ergangsfttlte  iiorvordrüngte.  ßei  der  Untersuchung 
dieses  .Stückchen«  fanden  sich,  in  das  kaum  veränderte  submuki'ise  Geweihe  der 
oberen  Uebergangsfall«  eingelwttet,  grössere  und  kleinere  Knoten,  welche  den 
Bau  von  Lymphomen  zeigten.  Die  meisten  waren  gegen  das  wragebende  Gewebe 
scharf  abg<»grenzt;  sie  In^standen  aus  dicht  gedrängten,  einkernigen  Zellen,  deren 
Kerne  nmd  otler  ein  wenig  oval,  stark  granuliert  und  mit  den  iiuaewendeten 
Färbemitteln  intensiv  gefärbt  waren.  An  manehon  Kernen  erkannte  man  das 
»ehr  sprirliche,  «iegelringariig  angeordnete  Zellprotopla.sma;  an  den  meisten  Kernen 
war  aber  eine  deutliche  Prot oplas mal» üUe  nicht  zu  erkennen.  Zwischen  den  zelUgen 
Elementen  befand  sich  kein  deutliches  Reticulum,  sondern  eine  fast  homogene 
ZwHchensubstanz.  Einzelne  dthinwandige  Blutgofilsse  fanden  sich  im  Inneren 
der  Knoten :  nirgemls  eine  Spur  von  Zerfall,  nwh  von  epithelolden  oder  Rieaen- 
zellen.     Fllemente  der  Drüse  wurden  nicht  gefunden. 

Die  Kraukengeseliichte  des  Falles  von  Haltenhoff  ist  in 
Kilrze  folgende, 

12]lllirig*is  Mftiichen,  frülier  wegen  phlyktenulUrer  Conjanctinti«  in  der 
Augenklinik  lx*handelu  Vor  4  Monaten  entwickelte  -sieh  alhnilhlich,  ohne  be- 
kannte TrsBche,  ohne  Fieber,  ohne  Beschwerden  eine  Ansdiwcllung  der  oberen 
Augenlider,  vor  den  (^hreu  un-l  unter  ilon  Kieferwinkeln,  u.  z.  zuerst  am  rechten, 
•iann  am  linken  Ange  un.l  daim  an  den  amiereu  Stellen.  —  Gut  entwickeltes 
Kind,  von  etwas  blassem  Aussehen,  sonst  geaund.  Symmetrische  Vorwölbung 
der  äusseren  Uälfte  der  oberen  Augenlider  durch  eine  unter  der  Lidhaut  sitzende, 
unbewegUehe  Geschwulst;  keine  Hrttung,  kein  Ot^lem.  keine  (.icf>is.-4-Ekta8ieeii. 
Die  Haut  (ther  dem  Timior  verschiebbar;  der  Tumor  selbst  tjlatt,  hart,  völlig 
schmerzlos;  er  entspricht  der  T.age  nach  der  Thrilnendrüse.  Wird  das  obere 
Augenhd  umgej^iülpt.  so  erscheint  die  Uebergaugsfalte  durch  einen  rötlichen 
Tumor  henorgedrungt.  Conjunctiva  am  Bulbus  im  tibrigi'u  intakt.  Beide  Paro- 
tiden  in  ihrer  ganzen  Ausdehunng   zu  indolenten,   faat  brettharten  Tumoren  an- 
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<B*  den  Kinde  csti,  dem  BUde  de»  Momps  IhnlStfhw^  AMBrben  gr>M>n 
fHftfirfflt"'Tff'' "■■  sind  in  HymmptriM^be  G«<Hnrfl)ste  von  il>inUcbcT 
mmgemwadf^H-  An  dem  SublingnaMrtifien  keine  WrHntloninjk'  tuu^h 
KcfawrM  Ljrmpbdrltoenscliwcrllnngt'n.  Innere  Organe  ipmamL  Mudeto 
pMmuU  die  PhaiTnxBclil^iidmut  etwa«  «^«^«chwoUen.  Die  Zftbne  intakt, 
•ür  «rifigtva  «ad  3faad«clileizu)ilkat  von  nonnalem  Aus^^ben.  ^mtrh  .Vitgmtie  drr 
Mottiv  «oll  da«  Kind  öflcr  liosten  und  Hieb  scbntuxec;  dier  Nssvn^ohloim  eri 
i'4Ur  ShtMtehesmt  Zur  Zrit  U^rfU'ht  ein  ^rin^sigp«  Ecxetu  am  NascnoiiiifUDg 
—  ÜpricM-    nnd  ThranirnalMirjndcnin};   nicht    vcrmeiirt.      H.  dt 

({Mcii  iiowwmi  HS  Vo.     Der  l'atiemin  wird  anseer  n  ud  v 

in  Manbcr  Luft  Jf>d<'isc'nH\TTi|t    vtroninet.     S<'bDn  nach   1-1  Ta^ffn  tit 
VollBBMbfMfan>«*   an    di'U  (.ievchwAlMten   bemerkbar.     Nai-h    niebr  als  ^inon 
Xdbi«  war  daa  MA«1chen  voti  bItUiendeni  AuM^elien.     Die  •Subniaxiltu\lrQs«D  sind 
so  fohlen,  «la^^'t^en   erKchcinen  die  Parotiden  noch  etwa»  pt&rker  aL<< 
fHic  TbrarM'ndrüi<(en  ffltilt  man  gerade  noch  dicht  am  OrbitaLraDd. 

Ich  hsihr  die  zwei  Fälle  von  Fuchs  und  Haltenhoff  aus- 
fflhriich^r  wiffdtTgf-gebon,  wfil  sie  für  die  Charakteristik  des  vor- 
li«genden  KniiikLeitÄprozesses  von  Bedeutung  sind.  Wenn  auch 
Im  Fall  von  Haltenhoff  kein  histologischer  Befund  vorliegt,  so 
«timmt  VT  doch  khnisch  mit  den  anderen  zweien  so  völlig  tiberein. 
düHH  wir  annehmen  dürfen,  es  handle  sich  in  allen  drei  Fällen  um 
denmlheii  I'ruzess.  Der  Fall  von  Haltenhoff  ist  insofem  beson- 
der« wichtig,  weil  hier  innerhalb  Jahresfrist  die  fast  vollständige 
KUekliildung  der  Ge.sohwüiste  konstatiert  wurde. 

Aiisjüer  den  angefahrten  finde  ich  noch  zwei  Fälle  in  der 
Litteratur,  die  höchst  wahrscheinlich  auch  hierher  gehören').  Den 
einen  Fall  von  Reyinond")  kenne  ich  nur  nach  einem  Referat: 
Bei  einem  57iRhrigen  Mann  bestand  seit  2-3  Jahren  beiderseits 
eine  Anschwellung  an  den  oberen  Augenlidern,  Ln  der  Parotis- 
gegend  und  an  den  Achseldrüsen.  Die  Geschwulst  der  Orbita 
wurde  exstirpiert ;  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  Ijth- 
phoVdes  Gewebe,  das  an  einzelnen  Stellen  Zeichen  amyloider  De- 
generation erkennen  liess.  Der  zweite  Fall  wurde  als  Sarkom  der 
Thrtlnendrüsen  im  Jahre  1889  von  Adler  in  der  Gesellschaft  d*r 
Aerate  zu  Wien  voi'gestellt'). 

Ich  teile  die  Krankengeschichte  im  Auszug  mit. 

TOjahrijffr  Mann,  hat  anuHcr  Pnetnntinie  und  DyHenl4'rie  keine  Krankheiten 
durchgeniaoht,  war  ani'h  iiirht  ^yphilititirh.    V^or  einem  .labi'e  bemerkte  er  beider 
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*)  Na<*htiilglit'li  tinlt  mir  Herr  l'rofep»»or  Fuohs  mit,  das?  er  in  der  letzten 
Zeit  noch  «wei  widere  »lern  ersten  analoj^e  Fälle,  nur  leichterer  Art  lieobaehtei 
habe.  Die  Ansoh wellunpen  nnlinion  nach  Mnnnten  nnter  Arsen- 
^ehraucli  ah.     tHMiküinio  war  in  ki'inem  der  Fidle  vcrhundon. 

*)  Arch.  dViit!ithnlninlo;ne  VI,  23. 

*)  Siusiing  vom  17.  Jlai  1881».    Siehe  Wioner  klinisi-lie  Woebcnachrifl  H389, 
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»eite  in  der  (iegeml  *\^r  ThrÄiiendrflse  dae  Auftreten  von  Geschwülsten,  die  all- 
iiiAhUch  bis  zur  jetzijfen  Grösse  WTichsen.  Befund  am  3.  April  1889:  Am  oberen 
äusseren  Rumie  lM'id<rr  Angoiihr>hl<'n  zieinlirh  HyinnH*tri*»ch  Ht«^hen  circa  3V«  cm  lanjy^*, 
lt>  mm  y»reite  ( losch wfllsto:  dor  rüchtw.-sciti^rt'n  E»itzt  noch  oin  orh(M»n>?rosHcr  Höcker 
auf.  Der  Rand  der  Gcachwulst  setzt  «icli  mehr  nach  auHsen  unti  ahwilrtä  inw 
Lid  fort.  Die  Geschwtllate  cind  knorjU'Uiart,  von  höckt^riiier  Oberfläche,  nicht 
»chmerxhaft;  eie  Ussen  »ich  unter  der  Litlliaut,  jedoch  nicht  gegen  den  Orbital 
rand  verschieben,  und  Hitzen  an  der  Orhitalwand  fest.  Die  Lidspaltcn  in  allen 
Dimensionen  verenjrert,  von  3eckiger  Form  mit  der  Spitze  nach  üben.  Im  aueweren 
Al>schrdtt  des  linken  oberen  Auj^nlidf-H  Kktropinin.  Beim  l'nwtillpen  de«  Ober 
lide«  t^emerkt  man,  dai«  die  Conjunctiva  im  Bereich  der  üelierpangafalte  degeneriert 
und  teil»  von  Wucherungen  in  der  Gröeae  von  Trachomkörnern,  teil«  von  bahnen 
kammartigen  Kxi  reRCenzen  Ixuiotzt  ist.    C*onjuiictiva  bnlbi  et  tarsi  nonual.    Seit 

3  Monaten  )>emerkt  Pat.  auttsenlem  veracbiedene  DrÜBenanschwellungciu  Zur 
Zeit  sind  zu  harten  Knoih'u  anjrcHrhwftUen  die  Cerviral ,  Pracauricular  und  Hub- 
maxi  Uar^lrüseu.     .Seit  6  AVncheii  Heiaerkeit,  seit  3  AVocben  eine  tHer\'orraj^ung- 

harten  und  weichen  Gaumen.  Im  liachenraume  eine  so  bedeutende  l^chwollimg, 
die  laryngoakopititcbe  l-ntersuchung  uimiöglicli  ist.  Die  Unterauchung  eines 
exstin'i^i'ten  Teiles  der  Conjunctiva  ergab  ein  »klcinzelligeH  Sarkom«.  Es  wurde 
angenoimuen,  iliws  ein  primUre«  Sarkom  der  Thrftnemiiilsen  vorliege  mit  all- 
gemelnor  Sark«>raato»e.  Aus  diesem  Grunde  wurde  von  jedem  operativen  EinffriflF 
abgcaehen  und  eine  Arsenkur  eingeleitet  (Tinct.  Fowleri  bis  10  Tropfen  tAgUch). 
Nach  6  Wochen  trat  eine  sichtliche  Bessenmg  ein.  Die  Heiserkeit  versdiwand, 
die  Schwellung  am  Gaumen  nahm  al>,  die  tieschwAlnte  der  Thränendrflsen  ver- 
kleinerten Hieb  ziitichend«,  so  »Xüha  sie  nur  mehr  2  cm  lang  und  11  mm  breit 
waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  übermal»  excidierten  SttVckchonB 
der  erkrankten  Conjunctiva  iH^atÜtigte  die  frtihere  histolrtgische  Diagnose;  ee 
wnrde  aber  nun,  mit  Rücksicht  auf  den  Erlolg  der  Arsen behandlung,  ein  Lympho- 
sarkom re*tp.  maligne«  Lymphom  angenommen.     Mitte  September  18I>2,  alwtj  fast 

4  Vi  Jalire  nach  Beginn  der  Erkrankung,  ist  der  Kranke  einer  brieflichon  Mitteilung 
des  Herrn  Primararzt  Dr.  Ad  ler  zufolge  vollkommen  geheilt.   Er  nimmt  noch  Arsen. 

Die  beiden  Fälle  von  Reymond  und  Adler  unterscheiden 
sich  von  den  frühereu  wesentlich  durch  die  Mitbetoiligung  der 
Lymphdrüsen.  Es  kann  daher  die  Frage  entstehen,  ob  diese 
Fälle  ül>erhaupt  hierher  gehören;  ein  Zweifel  in  dieser  Richtung 
scheint  inn  so  eher  berechtigt,  als  die  Erkrankung  der  Speichel- 
drüsen bei  Reymond  und  Adler  ganz  in  den  Hintei^rund  tritt. 
Fuchs  zweifelt  überhaupt  daran,  dass  im  Falle  von  Reymond 
die  Parotiden  miterkrankt  gewesen  seien;  er  glaubt,  dass  die 
Lymphdrüsen  der  Präauriculargegend  einen  Parotistumor  vor- 
getäuscht hätten.  In  dem  Falle  von  Adler  wird  der  Speichel- 
drüsen gar  nicht  Erwähnung  gethan;  gleichwohl  kömien  massige 
Anschwellungen  unter  den  intumescierten  Präaurieular-  und  Sub- 
maxillarcb^en  der  Beobachtung  entgangen  sein.  Ich  machte  an 
diese  Möglichkeit  denken,  weil  im  A dl erVhen  Falle  eine  Gruppe 
von  Drüsen,   die  zum  T^*pus   der   Speicheldrüsen  gehören,  sicher 
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intumesciert  waren.  Ich  meine  die  Gauraendrüsen.  Die  am 
harten  und  weichen  Gaumen  bestehende  « Hervorragung  t  kann 
ich  wenigstens  nur  so  deuten;  sie  entspricht  auch  dem  Verhalten 
der  Gauraendrüsen  in  meinem  Falle. 

Eine  auffallende  Aehnliehkeit  mit  den  frülieren  haben  die 
zwei  Fälle  in  Betreif  der  Erkrankung  der  Thrilnendrüsen,  Der 
klinische  Verlauf,  namentlicli  die  Gutartigkeit  des  Prozesses,  die 
symmetrische  Entwicklung  stimmen  völlig  überein.  Auch  der 
histologische  Befund  widerspricht  nicht  der  Annahme  eines  gleich- 
artigen Prozesses. 

Die  Erkrankung  der  Thränendrüsen  ist  in  unseren  Fällen 
nicht  nur  die  konstanteste  Ei-sclieinung;  sie  ist  auch  diejenige, 
welche  zuerst  auftritt.  Wir  finden  in  den  Krankengeschichten  die 
zweifellose  Angabe,  dass  zuerst  die  Thranendi'üsen  anschwollen 
und  später  erst  in  wechselnder  Reihenfolge  die  anderen  Ansdiwel- 
lungen  auftraten.  Es  scheint  also,  dass  die  ThrÄnendi'Üsen  den 
ersten  und  vomehmlichsten  Angriffspunkt  den  Krank heitseiTegers 
abgeben.  Es  wäre  daher  a  priori  auch  die  Möglichkeit  einer 
isolierten  Eli'krankung  der  Thränendrüsen  zuzugeben.  Wir  finden 
nun  in  der  Iwitteratur  in  der  That  mehrere  Fälle  von  Erkrankung 
der  Thänendrüsen  allein  vei-zeichnet,  welche  nach  meiner 
Meinung  hierhcrzuizählen  sind.  Ich  sehe  von  den  in  den  Lehr- 
büchern häufig  wiederkehrenden  Angaben  von  >Hypertrophieen« 
der  Thränendrüsen  ab ;  ebenso  von  mehi-fachen  kasuistischen  Mit- 
teilungen, die  nur  eine  unsichere  Deutung  zulassen.  Von  den  mir 
zugänglichen  Fällen  möchte  ich  nur  drei  anführen.  Vor  allem 
den  genau  beobachteten  Fall  von  Arnold  und  Becker*)  aus  dem 
Jahre  1872. 

33j«britier  Müller,  hereditÄr  nicht  belaetet,  bis  «um  19.  Lebensjahre  gesund. 
Im  2*1  I^bcnsjalire  wurde  er  von  einer  Entzttndnnff  beider  Auj^en  Ijofallen,  di» 
BT  auf  die  Kinwirkung  den  Stnubei*  in  der  Mttlile  ziirüc'kfü)irt.  IMe  Auj^enentztlndiint? 
hielt  bis  zum  heutigen  Tage  iu  wechHohuler  Intensität  an  und  veranlasNte  ihn 
wiederholt,  ilrxtUche  Hilfe  zu  suchen.  Seit  dem  30.  Lebensjahr  soll  der  Kxo]>hthAi- 
mu8  boötehen.  1.  Februar  1871  Aufnahme  in  die  Heidell>»'rger  Augenklinik. 
Beide  Augen  waren  stark  aus  der  ürbita  horvorgctrieben,  ihre  Achsen  conver 
gierten  naeh  unten,  ihre  Beweglichkeit  jedoch  nach  keiner  Seite  ganz  aufgeholwu. 
Das  obere  Augenlid  war  nn  ))eiden  Augen  stark  ausgedehnt  uml  konnte  so  gut 
wie  gar  nicht  geht>ben  werden.  Conjunctiva  in  <ler  ganzen  Anadt-hnung  gleiclj- 
milasig  gerötet,  stark  seeeniicrend;  am  unteren  Rande  der  rechten  Cornea  Ge- 
fUäsentwickiung.  Starke  Lichtscheu.  BetrUchthche  spontane  Kchmomen  waren 
nicht  vorhanden.  Als  Grund  des  Exophthahnua  Hess  sich  in  l»eiden  AugenhMilen 
eine  iin  oberen  äustteren  Winkel  deixelbeu  gelegene,  rundliche,  mehr  als  tanben- 


*)  DopiK^Iseitige«,  symmetrisch  gelegenes,  Lymphadenom  der  Orbita,  Ortfei 
Archiv.  X\1II,  2,  Abt.  5*J. 
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eigro80e,  derbe,  nicht  piilnierende  und  bei  Druck  nicht  «climendiaft«  Geschwulst 
mit  jilatter  Oberflttche  erkennen.  Pie  GeHclmii](*t  hinter  dem  rechten  Ange  war 
betrücbllich  pr^iswer  aln  Hie  linke.  Kin  ZuHannneuhang  mit  dem  Bulbufl  be«<Laiui 
nicht.  —  Es  wurde  eine  Hypcilropbie  der  nirilncndrtiucn  angenoiumen  und  die 
Exstirpation  beider  Tumoren  durcli  einen  parallel  mit  dem  oberen  Orbitalrande 
grefahrten  Schnitt  anny^efOhrt.  Anfangs  Juni  1872  hal>en  beide  Bulbi  normale 
Lage  und  BeweiiÜchkeit.  Der  Tumor  ist  nicht  recidiviert.  Die  Conjunctiva  an 
beiden  Au^en  ist  samuietartig  aufgeiockeri  und  leicht  injiciert,  <he  Oinjunctiva 
bulhi  netzförmig  injiciert.  Keine  Spur  von  Tmchomfcörneni.  Vonnehrte  Sekretion. 
Sehscharfe  normal.  —  Am  9.  November  1^72,  also  IV*  Jahre  nacli  der  Operation, 
sind  die  Tumoren  nicht  recidiviert. 

Die  von  Prof.  Arnold  vorgenommene  Untersuchiing  ergiebt, 
dass  sich  der  Tumor  im  wesentlichen  aus  lymphatischem  Ge- 
webe zusammensetzt.  Dichte  Anhäufungen  lymphoider  Elemente, 
welclie  in  ein  zartes  Reticulum  eingebettet  und  gegen  die  Nach- 
barschaft scharf  abgegrenzt  erscheinen,  ahmen  vollständig  den 
Typus  von  Lymphfollikeln  nach.  Sie  liegen  in  einem  mehr  gleich- 
artig angeordneten,  diffusen  lymphatischen  Gewebe.  Stellenweise 
finden  sich  sUlrkere  Bindegewebszüge.  Arnold  nimmt  keinen 
Anstand,  die  Gcschwillste  als  eingentliche  I^ympliadenome,  d.  i. 
Neubildung  Ipnphatischen  Gewebes,  zu  deuten.  In  Bexug  auf  den 
Ausgangspunkt  derselben  spriclit  er  nur  Vermutungen  aus.  Zur 
Annahme  einer  echten  Heteroplosie,  der  Entwicklung  lymphatischen 
Gewebes  aus  dem  Bindegewebe  der  Üi'bita,  kann  er  sich  nur  schwer 
entschliessen.  Viel  wahrscheinlicher  erscheint  es  ihm,  dass  an 
der  betreffenden  Stelle  im  Bindegewebe  der  Orbita  normalerweise 
oder  bei  einzelnen  Individuen  prä formiertes,  lymphatisches  Gewebe 
hege,  das  hier  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  abgegeben 
habe.  Dies  sei  aber  nur  Hypothese,  da  der  thatsächliche  Nach- 
weis eines  derartigen  präformierten  Gewebes  zur  Zeit  fehle. 

Ntir  sehr  spärhche  Aufzeichnungen  konnte  ich  leider  über 
die  anderen  zwei  Fälle  finden.  Der  eine  wurde  mit  wenigen 
Zeilen  von  Korn*)  im  Jahre  1869  mitgeteilt,  und  zwar  unter 
Bezugnahme  auf  einen  von  Homer  publici».'rten  Fall  von  beider- 
seitiger, akuter  Thränendrüsenen^tztindung.  Der  Fall  betrifft  eine 
Cigarrenaibeiterin,  die  seit  4  Monaten  an  einer  Anschwellung  der 
Thränendrüsen  htt.  Aus  der  der  Mitteilung  beigegebenen  Abbil- 
dung geht  hervor,  dass  es  sich  um  eine  sjTnmetrische,  in  der 
Thränendrüsengegend  gelegene  Geschwulst  handelte,  welche  genau 
so,  wie  in  den  anderen  Fällen,  die  äussere  Hälfte  der  Uebergangs- 
falte  weit  nach  unten  drängte. 

Den  anderen  Fall  von  Power-)  kenne  ich  nur  aus  Referaten. 

»)  KiiniHche  Monntyblatter  fOr  Augenheilkunde.  1868.  VTI,  181. 
")  Tranaaction  of  the  ophlhalm.  1887,  p.  109. 
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Ein  I4jähriger,  im  übrigen  gesunder  Knabe  litt  seit  einem  halben 
Jalire  an  einer  Anschwellung  beider  ThWlnendrflsen.  Nachdem 
Medikamente  erfolglos  blieben,  wiu'de  die  linke  Tbränendrtise  ex- 
stirpiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  Hj-per- 
trophie  des  interstitiellen  Gewebes,  während  sich  an  der  Drüsen- 
substanz  keine  auffälligen  Veränderungen  fanden. 

Die  mangelliaftt-n  Daten  über  die  zwei  zuletzt  angeführten  Fälle 
gestatten  sicher  nicht,  dieselben  ohne  Weiteres  mit  dem  Beck  er- 
sehen in  eine  Parallele  zu  stellen  und  damit  imseren  früheren 
Fällen  anzureihen.  Innnerhin  gehören  sie  insofern  hierher,  als  es 
sich  um  eine  chronische,  s,>amnetrisch  auftietende  Gesclmiilstbil- 
dung  im  Bereich  der  Thränendrüsen  mit  gutaitigem  Charakter 
handelt.  Dagegen  stehe  icli  nicht  an,  den  Becker 'sehen  Fall 
trotz  der  isolierten  Erkrankung  der  Thränendrüsen  den  früheren 
direkt  an  die  Seite  zu  stellen. 

Während  wir  deiunaeli  Beobachtmigen  über  eine  isolierte 
Erkrankung  der  Thränendi'üsen  nach  dem  beschriebenen  T>-pus 
verzeichnet  finden,  suchen  wir  vergebens  nach  ähnlichen  Beob- 
achtungen, die  sich  auf  che  Speicheldilisen  allein  unter  Ausschluss 
der  Thränendrüsen  beziehen.  Weder  in  den  Lehrbüchern,  noch 
in  den  einschlägigen  Monographieen  finden  wir  diese  Affektiou 
angedeutet.  Die  grundlegende  Arbeit  von  Billroth")  über  die 
Speicheldrüseugesch Wülste .  die  spätere  ausgezeichnete  iVi'beit  von 
Kaufmann-}  über  die  Parotis-Sarkome  und  eine  jüngst  erscliienene 
Arbeit  von  Nasse**)  enthalten  keine  einzige  Beobachtung,  welche 
hieher  zu  beziehen  wäre.  Es  muss  auch  auffallen,  dass  mit  Aus- 
nahme meines  Falles  alle  hier  angeführtt^'u  ßeobachtuugen  von 
Ophthalmologen  herrühren. 

Ich  möchte  es  nicht  unterlassen,  hier  auch  noch  einige  andere 
Beobachtungen  anzuführen,  welche  sich  auf  die  gleichzeitigen  Er- 
krankungen der  Thränen-  und  Speicheldi'Üsen  resp.  LjTnphdrÜsen 
beziehen,  aber  ausser  dieser  eiöen  AehnUchkeit  mit  imseren  Fällen 
wenig  gemein  hal)on.  Zunächst  ein  von  Gordon  Norrie*)  mit- 
geteilter Fall  von  akuter  Entzündung  beider  Thränendrüsen 
im  Gefolge  einer  epidemischen  Parotitis  bei  einem  1 1  jährigen 
Mädchen,  den  der  Autor  wohl  mit  Recht   als  echten  Mumps  der 


■ 


*}  Beobachtungen  über  G^scbwtllBte  tlcr  Siieichf^ldrüsen.  Vircliow'fl  Archiv 
XVU,  357. 

«)  DoB  ParotiR  Sarkom.     Arch.  f.  klin.  Chir.  XX\1,  672. 

")  Die  Geet'bwttlstp  der  Speii-lieidrüBen  und  verwandte  Tumoren  doe  Kopfes. 
Arcb.  f.  klin.  Chir.  XXXXIV,  233. 

*)  Ccntralblatt  f.  Augenhoilk.  1890,  223.  1 
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Thränendrüse  auffasst.  Dann  berichtet  Galezowski  *)  über  einen 
Fall  von  akuter  Entzündung  der  TlirilnendrÜsen ,  welchen  er  bei 
einer  40jährigen  F'rau  beol»acht*'te;  die  Erki-ankung  war  von  einer 
Schwellung  der  Präauricular-  und  Submaxillar-Lpnphdrüsen  be- 
gleitet. Femer  teilt  Scheffels*)  einen  Fall  von  doppelseitiger, 
nicht  eitriger,  fieberlos  verlaufender  Dakryoadenitis  mit.  Die  Aifektion 
war  nicht  schmerzhaft.  Gleichzeitig  waren  auch  die  submaxillaren 
Speichel-  und  L^Tiiphih-dsen  zu  kindeHaustgrossen  Tumoren  an- 
geschwollen; ausserdem  fanden  sich  noch  anderwlUts  Ljinph- 
drÜstMirtchwellmigen  und  eine  Vergrüsserung  der  Milz.  Parotis 
imd  Präauriculardrüsen  waren  unverändert.  Binnen  13  Tagen 
guigen  die  Anschwellungen  nach  Jodkalimngebrauch  ziu-ück. 
Einen  Fall  von  akuter,  indolenter  und  ohne  Fieber  verlaufender 
Anschwellung  beider  Thrilnendrtlsen  teilt  auch  Horner')  mit. 
Auch  hier  ging  nach  Jodkaliumgebrauch  binnen  3  Wochen  die 
Anschwellung  zurück.  Doch  fehlten  begleitende  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Speichel-  mid  Lymphdrüsen. 

Von  chronischen  Prozessen,  welche  mit  der  uns  beschäf- 
tigenden Affektion  eine  gewis.se  Aehnhchkeit  haben,  kommen 
mehies  Wissens  nur  die  leukämische  Anschwellung  und  die 
Tuberkulose  der  Thränendrüse  in  Begleitung  der  gleichnamigen 
Atfektion  der  Lymphdrüsen  vor. 

Einen  Fall  von  Leukämie  dieser  Art  liat  Gallasch*)  be- 
schrieben. El-  betrifft  ein  4 '/^ jähriges  Mädchen,  das  an  t}7)ischer 
Leukämie  litt  und  diesem  Leiden  auch  erlag.  Ausser  der  An- 
schwellmig  der  Milz,  Leber  mid  der  Lj-mphdrUsen  verschiedener 
Regionen  waren  aueh  die  Thräuendrüsen,  die  Pai'otiden  imd  die 
Sublingualdrüsen  intumesciert.  Gallasch  fand  die  Thriinendrüsen 
in  gleicher  Weise  wie  die  anderen  erkrankten,  thüsigen  Organe 
in  einem  leukämischen  Tumor  aufgegangen. 

Fälle  dieser  Art  scheinen  sehr  selten  zu  sein,  wenigstens  finde 
ich  keine  anderweitige  Beobachtung  in  der  Litteratm*.  Gewiss 
ebenso  selten  dürfte  eine  tuberkulöse  Infiltration  der  Thränen- 
drüsen  sein.  Ich  habe  einen  charakteri.stischen  Fall  dieser  Art 
in  Königsberg  beobachtet.  Die  Erkrankung  beider  Thränen- 
drüsen  schloss  sich  an  die  Entwicklung  zahlreicher  tu- 
berkulöser   Lymphome    der    Parotis-    und    Submaxillar- 

*)  Recueil  iroi»hthiiliuol..^ne  18H6,  415. 
»)  Cenlralbl.  f.  Auijenbeilk.  18JK)i  136. 
*)  Klinische  Monat«blÄtt«r  18*J*),  r\',  257. 

•)  Ik-iiWrBeitige  leukÄmische  IntiUration  .ler  Thränendrüae.  Jalirb.  ror 
Kinderheilkunde.     1874,  VU  1,  .Seiu-  82 
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gegend  an.     Ich  teile  den  Fall  seiner  Seltenheit  wegen  ausführ- 
lich mit. 

Eduard  Stein,  20  Jahre  alt,  MfUIer  aiw  Ito^-hnen  in  Ostprenftsen.  Der 
Vtiter  iBt  lungenleidonil,  du*  MiiTtcr  und  :^  Rrftder  j;oi»nnd.  Der  bU  daliin  su^ts 
gesunde,  junge  Mann  iM'itierktc  vor  einem  Jahre  dii.*^  Auftreten  eine«  etwa  haeel- 
noBsgruBsen  Knotens  unter  dem  Kinn.  Bald  kamen  neue  Knoten  in  der  Naeh- 
bftrscbaft  hinzu;  sie  wuchseu  inuerlialh  weniger  Wochen. verhAltnlHmUstfig  rasch, 
nahmen  aber  dann  nur  ganz  AtnmerklJeh  an  Umfang  xa.  So  entwickelten  sicli 
im  Verlaufe  von  8—10  Monaten  nach  und  nath  die  jetxt  vorhandenen  An- 
schwelUingen  am  Gesiflit  und  YlaU.  F.rnt  vor  4  Wtx-hen  l^emerkte  Pat,  die  Ent- 
wicklung der  tio8ehwulHt  im  linken  iiberen  Augenlid.     Beschwerden  halte  er  nie 


Kig.  D. 

davon.  —  Seit  einig<T   Zeit    leidet  er  an   IhiHten.  —  Befund  am   2.   Mai    1889.: 
Kräftig   gebauter,   put   genUhrter   Manu   von   ttonpt    genundeni   Aunnehen.     Bei< 
Submiuillarreponen    »lud   von   zue»umiüeidiftngen<len    Paketen   boluien-   bi»    üb«r 
haaelnussgroseer  Drüsen  eingenommen.  (Siehe  beistehende  Figur  D.)  Die  einzelnen 
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Ih-üHPii  sind  jjlatt,  von  derJ)er  KonHiHten«;  sie  üiäHen  «loh  sowohl  frej;!(>n  einander, 
als  an«'h  in  toUi  auf  iler  ITnterlagc^  in  niflMtigen  Grenzen  verschieben.  Die  Haut 
darfiber  unverändert,  verwhiebbar.  Da*«  linkB«eitige  r>rfl«enpaket  i»t  umfang- 
reieher  aln  ilas  reehle  und  avhl  ohne  rnterhreebung  in  eine  zweiU»  Gruppe  teili« 
KUttaimueuhAn tuender,  teÜH  inoUerter  Drüsen  in  der  Maswiter-  und  PanHlögegend 
über.  l>ie  btjbnen-  Ins  kirHchjirrossen  Drßaen  reichen  bis  an  den  Prr/ce»»4Ue< 
zygomatiruft  und  liefen  vor^vie^end  auf  der  Fatu^ia  parotideo-uiasseterica.  Die 
Praeauriculardrttsen  wind  auf  Bohnen^aösse  peai-hwcillen.  Eine  kleinere  Gruppe 
von  DrlUen  findet  sirh  in  der  rerlUen  raroti8>re)rend.  Ein  weiterer,  zusaiunien- 
hilngendor  Zug  von  el>en80  grossen  Drüsen  gehl  lilngs  des  vonh-ren  und  hinteren 
RAnfleH  des  Kopfniekers  di-r  linken  Seite  bis  an  die  Clavietda  berui»ter.  Die  ein- 
zelnen Drüsen  haben  hier  überall  dieselbe  Besrhaffenbeit,  wie  die  nicrst  he 
sehriebenen.  Femer  finden  Bich  in  mücttfiicein  Grade  geschwollen  und  verhärtet 
die  »Suhmeutal ,  Cervioal-,  Axillar-,  Cnbitul-  uml  Inguinal^irüsen.  — 

Die  äusseren  '2  Drittel  des  linken  oberen  Augenlides  sind  stark  vorgewölbt 
und  verbreitert.  Dem  entsprechend  erscheint  der  l>etreffende  Abschnitt  de«  Lid- 
randea  tiefer  gestallt,  die  Li<lspalte  verengert.  Dar  taatende  Finger  findet  unter 
der  aonst  unveränderten  Lidhaut  eine  cireaä  cm  lange,  walzenförmige  Gew^hwulst 
von  glatter  Oberfläehe  und  prall  elastischer  Konsisten».  Die  Gesehwidst  liisst 
sieli  allenthallten  bis  un  den  Orbiialrund  verfoli^en  und  seheint  der  ol>eren  Orbital- 
wund  fest  aufzusitzen.  An  Conjunetiva  luid  Bulbus  keine  nachweisharen  Ver- 
änderungen. Dureh  Falpatiun  kann  man  aucli  an  der  analogen  Stelle  des  rorhten 
ol»eren  Orbitalrande»  eine  flache,  tierlie,  der  ürbitalwand  aufsitzende  GeBcliwulst 
nachweisen,  die  mit  ihrer  vorderen  Kante  jjerrtde  «len  Orbitalrand  erreicht.  — 
Milzdänipfung  etwas  vergrössert,  doch  ist  die  Milz  nicht  zu  tasten.  Im  Übrigen 
in  den  inneren  Organen  keine  nachweisbaren  Veränderungen.  Keine  Venuehnmg 
der  Leukocyton.  — 

Es  wird  zunächst  in  tlor  Annaliuie,  daHS  maligne  Lvniphwme  vorli(*gen, 
ein  Versuch  mit  der  Art*eniktlierapie  (innerlich)  gemacht.  Da  Pat.  trota.  gan» 
alhiiählicher  Steigerung  grössere  Dosen  nicht  verträgt,  wini  seinem  Wunsche  ge- 
mäss nur  »he  Geschwulst  am  linken  Auge  entfernt.  1  cm  langer  HoriKontal- 
schnitt  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte,  Durchtrennung  der  t'onjunctiva  über 
dem  Tumor,  AusschUhmg  der  ganzen  Thränendrüse  mit  Pincette  und  Schere. 
Naht  bis  auf  den  äussersten  Wundwinkel,  durch  welchen  ein  Bchmaler  Jodoformgaze- 
Rtreifen  in  die  Wnndh'ihle  gelegt  wird.    Heilung  unter  geringftlgigcr  Eiterung.  ~ 

Die  Hauptmib^se  «1er  wohl  auf  das  10  fache  vergrüsserten  ThrlluendrOse 
besieht  aus  iiraimlationsgewebe;  in  ilieseu  finden  «ich  zahlreich  typischo 
Tuberkel  mit  Langhansschen  Riefieuzellon. 

Vielleicht  ist  auch  ein  von  Frost  *)  mitgeteilter  Fall  als 
Tuberkulose  der  ThrJinendrüse  aufziilasseu.  I)ie  /Viischwelluug 
derselben  war  im  Verlaufe  von  9  Monaten  zu  Stande  gekommen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Drüse  ergab, 
dass  die  Geschwulst  im  wesentlichen  aus  einem  gi^nulationsähn- 
lichen,  kleinzelligen  Gewebe  bestand,  das  die  eigentliche  l>rüsensub- 
stanz  gi'össtenteils  zum  Schwund  gebracht  hatte.  An  ehizelnen  Stellen 
-janden  sich  regressive  Veränderungen,  an  zwei  Stellen  Verkäsung. 

')  Transaction  of  the  oplithahii.  1887,  109. 
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Die  zuletzt  angeführten  Fälle  von  akuten  und  chronischen 
Erkrankungen  der  Thi^ilnenclrüsen  sind  für  uns  deslialb  A^-ichtig, 
weil  sie  darthun,  dass  1)  eine  beiderseitige  BeteilijS^ing  der  Thränen- 
drüseu  bei  verschiedenartigen  Affektionen  vorkommt,  somit  für 
die  uns  interessierende  Krankheit  allein  nicht  chamkteristisch  ist, 
2)  dass  auch  bei  anderen  akuten  und  chronischen  Erkrankungen 
eine  gewisse  Wechselbeziehung  sowohl  z\\'ischen  Thrüncn-  und 
Speicheldrüsen,  als  auch  zwischen  den  Thränen-  und  den  benach- 
barten Lymphdrüsen  besteht.  Wodurch  diese  Wechselbeziehungen 
begründet  sind,  darül)er  kann  man  nur  Vermutungen  aussprechen. 
Vielleicht  sind  sie  dadurch  gegeben,  dass  sowold  in  der  Thränendrüae 
als  auch  in  der  Speicheldrüse,  d.  i.  in  dem  sie  umgebenden  und 
durchsetzenden  Bindej^ewebe,  iiormalerweise  klehiste,  lymphatische 
Elemente  vorkommen.  Damit  ist  die  Bildung  pathologischen, 
lyraphoiden  Gewebes  in  diesen  Organen  einfach  erklärt;  ebenso 
die  gelegentlich  vorkommende  Beteiligung  dieser  Drüsen  bei 
Leukämie  uiid  Tuberkulose  der  Lymplulrüsen.  Mir  scheint  aber 
mit  dieser  Annahme  für  die  uns  beschäftigende  Krankheit  noch 
nicht  Alles  erklärt. 

Kehren  wir  zu  den  zuerst  beschriebenen  Fällen  zurück,  so 
müssen  wir  daran  festhalten,  dass  es  sich  um  eine  chronisch  ver- 
laufende Erkrankung  handelt,  welche  —  soweit  die  bisherigen 
Beobachtungnil  h?hren,  —  in  den  Thränondrüsen  ihren  Anfang 
nimmt  und  untur  Umständen  auf  diese  allein  beaclmlnkt  bleibt. 
Die  weitere  Verbreitung  des  Prozesses  ei^folgt  vorwiegend  auf  die 
Speicheldrüsen;  die  Beteiligung  der  L3Tnphdrüsen  ist  nur  in 
den  Fällen  von  Reymond  und  Adler  beobachtet  worden,  falls 
wir  diese  Fälle  überhaupt  hierher  reclmen.  Nun  gebe  ich  gern  zu. 
dasa  die  histologische  Beschaffenheit  der  Intumescenzen  und  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  klinische  Verlauf  zu  einem 
Vergleich  mit  den  echten  malignen  L^-mphomen  nötigt ;  besonders 
auch  der  Umstand,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  Arsengebrauch 
ein  zweifelloser  Rückgang  der  Anschwellungen  beobachtet  worden 
ist.  Es  bestehen  aber  doch  wesentliche  Unterschiede  zwischen  den 
zwei  Prozessen.  Vor  allem  ist  bisher  in  keinem  der  Fälle  ein  maligner 
Verlauf  konstatiert  worden.  Wenn  auch  in  dem  Falle  von  Adler 
lange  Zeit  liindui'ch  Arsen  genommen  wurde  und  somit  der  gutartige 
Verlauf  auf  das  Medikament  bezogen  werden  könnte,  so  wurde  in 
meinem  und  dem  Falle  von  Becker  gar  keine  medikamentöse  Be- 
handlung «*ingeleitei,  im  Falle  von  Halten  hoff  wurde  nur  Jodeisen- 
synip  verordnet  und  im  Falle  von  Fuchs  niusste  die  2mal  eingeleitete 
Arsentherapie   nach  kurzer  Zeit  abgebrochen   werden.     Trotzdem 


■ 


reb.eineeij^iiartigesjTimietKrkrankunjidorTLraiien-u.MunilspüicheldrüaeiJ.     6^ 


trat  im  Falle  von  Hai tenhoff  vollständige  Heilung  ein,  im  Falle 
von  Fuchs  keine  Progredienz  des  F'rozesses,  in  meinem  und  dem 
von  Becker  nach  der  vollständigen  Exstirpation  kein  Kecidiv. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  maligne  Lymphome  auf  Jodeisen 
so  prompt  reagieren ;  auch  recidivieren  nach  meiner  Erfahrung 
maligne  Lymphome  nach  der  Operation  in  kurzer  Zeit. 

Nach  meiner  Ueberzeuguug  handelt  es  sich  hier  um  einen 
infektiösen  oder  parasitären  Prozess  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes.  Man  ist  ja  heute  delfach  geneigt,  auch  in 
der  Leukämie  mid  Pseudoleukäraie  (maligne  Lymphome)  eine 
parasitäre  Krankheit  zu  suchen;  eine  ähnliche  Auffassung  dürfte 
ftir  unseren  Iviiuikheitsprozess  ebenso  berechtigt  sein.  Bei 
der  Frage,  ob  wir  uns  den  Krankheitserreger  als  einen  hämato- 
genen  oder  einen  von  aussen  in  die  Drüse  eindringenden  zu  denken 
haben,  möchte  ich  mich  für  die  letztere  Annahme  aussprechen*). 
Dafür  spricht  die  Lokah'sierung  der  Krankheit  auf  die  Drüsen  der 
Gesichtsregion,  sowie  das  Felden  einer  Miterkrankung  des  ganzen 
Organismus.  Die  V'^erhreitung  des  Proze^es  auf  scheinbar  völlig 
getrennte  Organe  spricht  nicht  dagegen,  wenn  wir  uns  vorstellen, 
dass  als  Eingangspforten  für  den  Krankheitserreger  die  Ausmün- 
dungskanäle der  Thränen-  und  Speicheldrüsen  in  den  Conjunctival- 
sack  und  die  Mundhöhle  dienen  und  dass  der  Conjunctivalsack 
durch  Vermittlung  des  Thränennasenkanals  und  der  Nasenrachen- 
Schleimhaut  mit  der  Mundschleimhaut  ein  Continuum  bildet.  Die 
Beobachtung,  dass  zuerst  die  ThiHnendrüsen  und  dann  erst  die 
tiefer  gelegenen  Speich«^ldrüsen  erkranken,  Hesse  sich  dann  so  er- 
klären, dass  der  Conjunctivalsack  die  eigentliche  Eingangspforte 
abgiebt,  während  (he  Mundhöhle  erst  sekundär  \\>n  hier  aus  infi- 
ziert wird.  Die  Miterkrankung  von  Lymplidrttsen  wäre  dann  auf 
dem  Wege  der  Lympbbaimen  nicht  bYhwor  m  erklärten.  In  den 
Tlu-änen-  und  Spuii-lit-ldrüseu  Uiixxvxi  wir  uns  ili'U  rn^iess  als  eineji 
ascendierenden  nach  Analogie  dor  EiiUttnduivg^voi'gÄJigv  »»  d^"" 
Mamma,  den  Nieren,  den  Si>eieheldrrtMUi  wiltustellen.  Dem  fut- 
sprechend  uiüssten  sich  im  ersten  Anfj^ng  vieUeicht  auch  knuik- 
hafte  Veränderungen  in  der  ('»uijuuoUvhI-  utul  Mundschleimhaut 
finden,  die  durch  denselben  KnuikheilM^m^^r  iHHlingl  sind.  Weim 
wir  von  die-sem  Gesiehl«tpiinklo  nn*  Au*  nut>t^'loilten  Kranken- 
geschichten  ilurcbsobon.  hv  \\x\k\v\\  wir  u»ehr>»n' Angilben,  dass  die 
betreffenden  Sch!üimhHulHb(n»hnilU*  «M^kmnkl  ^iwvn.  so  in  meinem 

')  Vielloiclii  wri'.lcn  tu  kattnitfv«»  r^lMi  *ltv  HWi<«  r*rt^»ft|r>flvu>ÜKniv«  von 

Ehrlich,  Uiuiidi  nr»|  Hri.h^n  AH^  »t^r  <^^<**^1'W<^**^* 

lüs  atich  üJkt  rtwulKt^  VorttmU  « ,  .,%  In«». 
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Falle  und  in  den  Fällen  von  Becker  und  Adler  die  Conjunctiva, 
im  Fall  von  Ilaltenhoff  die  Nasen-  und  Rachenschleimhaut. 

Gegen  die  Auffassung  eines  ascendierenden  Prozesses  liesse 
sich  einwenden,  dass  dann  vorwiegend  das  eigentliche  Drtlsen- 
gewebe  und  nicht  das  interstitielle  Gewebe  beteiligt  sein  müsste. 
Wir  wissen  aber,  dass  das  Drüsengewebe  der  Speicheldi'Üsen  bei 
den  verschiedenartigsten  Prozessen,  sowohl  bei  Neubildungen  als 
auch  bei  entzündlichen  Veränderungen  sich  in  der  Regel  ganz 
passiv  verhält  oder  erst  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
Sehr  lehrreich  ist.  für  unsere  Frage  eine  Arbeit  von  A.  Hanau  '). 
Dieser  Forscher  weist  zunächst  nach,  dass  die  eitrige  Parotitis  auch 
bei  akuten  lufektionski'anklieiten  nicht  hämatogenen  Ursprungs  ist, 
sondern  als  ascendierender  Prozess  aufzufassen  ist,  der  sich  von  der 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  den  Ausfühinrngsgang  entlang  in  die 
Drüse  fortsetzt.  Interessant  ist  es  nun,  dass  die  Entzündungs- 
erreger bald  die  Wand  des  Ausfühi-ungskanals  durchdringen,  die 
Bahn  des  Ganglumens  gewisserrnassen  auf  halbem  Wege  verlassen 
und  nun  im  l^^mpligefässlialtigen,  den  Kanal  umgebenden  Binde- 
geweljt.'  in  da.s  interstitielle  Gewebe  der  Drüse  vordringen.  Die 
Di-üsenacini  selbst  sind  am  Prozess  relativ  wenig  beteiligt.  — 


Doch  genug  der  Hypothesen.  Ich  weiss  wohl,  dass  den  von 
mir  ausgesprochenen  Anschauungen  sich  leicht  mit  mannigfachen 
Argumenten  begegnen  lässt.  Es  wäre  vielleicht  einfacher  und  be- 
(pH^mer  gewesen,  sich  auf  liie  Mitleihmg  der  Tluitsachen  zu  be- 
schränken. Wenn  ich  darüber  hinausgegangen  bin,  so  habe  ich 
es  nm*  in  der  Absicht  gethan,  die  Gesichtspunkte  anzudeuten, 
welche  bei  der  Beobachtung  künftiger  Fälle  ins  Auge  zu  fassen 
sind.  Hoffenthch  gelingt  es  künftigen  Beobachtern,  die  Rätsel  zu 
leisen,  die  uns  diese  merkwürdige  Krankheit  stellt.  — 


■)  TTeber  die   Entstehung    der  eitrigen   Entjsttndung   der   Speicheldrüfieu, 
Beiträge  r.\iT  path.  Ajiat.  von  Ziegler  und  Nauworck  1889.  IV,  487. 


Die  Arbeiten  der  Klinik  Billroth 

in  den  Jahren  1867—1892. 
Zusaiumengestelll 

von 

Dr.  Guido  von  Török 

in  Wien, 


Ausgehend  von  dem  Wunsche  in  vorliegender  Zusammen- 
stellung ein  möglichst  getreues  Bihl  über  die  Arbeiten  der 
»Klinik  Billroth^  in  den  Jahren  1867  bis  1892  zu  liefern,  er- 
scheinen in  den  folgenden  Tabellen  sHmmtliche  Arbeiten  Hofrath 
Billroth 's  während  semer  25jähngen  Lehithiitigkeit  als  ordentücher 
Professor  der  Chirui'gie  und  Vorstand  der  Universitätsklinik  in 
Wien,  sowie  auch  jene  Arbeiten  seiner  Schüler  verzeichnet,  welche 
während  ihrer  Lehrzeit  an  der  Klniik  verfei-tigt  wurden,  oder 
nach  dieser  Zeit  dem  Materiale  der  Mutterklinik,  sowie  der  direkten 
Anregung  Billroth 's  ihi*  Entstehen  verdanken. 

Bei  Durchsicht  der  Tabellen  wird  man  vorerst  bemerken,  dass 
alle  Zweige  unseres  cliirurgischen  und  —  zumal  allgemeinen  —  medi- 
zinischen Wissens  in  den  verschiedensten  Allheiten  vertreten  er- 
scheinen, getreu  den  Intentionen  des  klinischen  Lehrei-s,  deJ38en 
Bemühungen  stets  dahin  gerichtet  waren,  seine  Schüler  nicht  zu 
empirischen  Fachwundärzten  im  Sinne  der  alten  Zeit  heranwachsen 
zu  lassen,  sondern  dieselben  auf  jenen  Weg  zu  weisen,  welcher 
die  Ausbildung  des  naturwissenschaftUch  gebildeten  Arztes  er- 
möglicht. Dass  auf  diesem  Wege  auch  die  chirurgischen  Fach- 
kenntnisse im  engeren  Sinne  nicht  zu  kurz  kommen,  ward  den 
Schülern  bei  den  Unterweisungen  ihres  Lehrers  vollkommen  klar. 

Allein,  wenn  auch  im  all>re,ncinen  der  Inhalt  der  Arbeiten 
in  allen  Jahrgängen  dem  chirurgisclum  und  universellen  medi- 
zinischen  Forsehen  nach  allen  Riclitungen  hin  entspricht,  so  giebt 
es  doch  Zeitabschnitte,  in  welchen  neue  EiTungenschaften  von  so 
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epochaler  Bedeutung  verzeiclinet  erscheinen,  dass  unser  chirur- 
gisches Können  an  ihnen  einen  Wendepunkt  erreicht  hat,  welcher 
naturgeniäss  auch  die  Publikationen  jener  Periode  in  gi'össerem 
Masse  beeinflusst. 

Die  grOsste  dieser  Errungenschaften  war  die  Einfilhrung  der 
antiseptisclien  Wundbehandlung,  welche  auf  der  Klinik  Billroth 
im  Studienjahre  1877 — 78  erfolgte,  und  demnach  beiläufig  mit  der 
Publikation  von  Billroth's  grossem  Bericht  über  die  chirurgischen 
Kliniken  m  Zürich  und  Wien  1860 — 1876  zusammenfällt. 

Man  könnte  daher  die  Arbeiten  der  Klinik  sichten  in  jene 
der  vorantiseptisehen  Zeit  und  die  nach  Einftüirung  der  antisep- 
tiachen  Wundbehandlung  publicierten. 

In  der  vorantiseptisehen  Zeit  mögen  zunächst  die  Arbeiten 
aus  den  ersten  Jahren  der  Lehrthatigkeit  Billroth's  in 
Wien  nähere  Erwähnung  finden. 

Nach  der  am  11.  Oktober  1867  mit  einer  Einleitung 
in  die  allgemeine  Chiriiigie  erfolgten  Eröffnung  der  Vor- 
träge hat  Billrotli  im  selben  Jahre  eine  Reihe  von  klinischen 
Besprechungen  in  der  Wiener  medizinischen  Wochenschrift  ver- 
öffentlicht, darmiter  besondei*«  eine  Abhandlung  über  Impfungen 
mit  Geschwulst-Elementen.  —  1867  erechienen  auch  Billroth*a 
Arbeiten  über  Verbrcnnimgen ,  Erfrierungen,  Quetsch-  und  Riss- 
wunden, sowie  femer  über  allgemeine  chirurgische  Instrument^in- 
und  Operationslehre  im  chiiiirgischen  Handbuche  von  Pitha- 
Bilh-oth. 

1868  folgte  im  sellien  Handliuche  aus  Billroth's  Feder  der 
Band  Über  Scrophulose  und  Tuberkulose,  sowie  bei  G.  Reimer  in 
Berlin  die  3.  Auflage  der  allgemeinen  chirurgisclien  Patliologie 
und  Therapie  in  50  Vorlesungen. 

Ausserdem  braclite  Langenbeck's  ^Vrcliiv  (IX,  Band)  Bill- 
roth's Beobachtungsstudien  über  Wundfieber  und  acciden- 
telle  Wundkrankheiten.     (Dritte  Abtheilung,  Sehluss.) 

In  das  Jahr  1868  fallen  auch  Billroth-Janny-Menzel's 
osteoplastische  Versuche  über  Regeneration  und  Transplan- 
tation von  Knochen,  durch  welche  die  Regenerations-Fäbigkeit 
bei  jungen  Thieren  erwiesen  wird  (Wiener  med.  Wochenschrift), 
sowie  Billroth's  Bericht  über  den  ersten  Fall  von  Chloroformtod 
auf  der  Klinik  (ibid). 

Im  Jahre  1>*69  erschienen  Billroth's cliinirgisehe  Erfahnmgen 
in  Zürich  1860—67,  sowie  seine  und  Czerny's  Beiträge  zur  Ge- 
schwulstlehre (Plexiforme  Geschwülste;  alveolare  Sarcome). 

Weitera  sind  1869  besonders  hervoi*2uheben :  Czerny's  Arbeit 
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über  die  Extension  mit  Gewichten  und  Menzels  Publikationen: 
>Ueber  die  septischen  Eigenschaften  des  frischen  Wundserurast; 
*Ueber  die  Einwirkung  des  Urins  auf  das  Zellgewebe",  und:  >Ueberdie 
Resorption  von  Nahrungsmitteln  vom  ünterhautzellgewebe  ausi 
(Wien,  med,  Wochenschrift  186i>).  —  Bei  letzteren  Versuchen  ge- 
lang es  Fett-e,  Milch,  Zucker  un<l  Eiweiss  in  entsprechender  Fonn 
vollkoninien  zur  Resorption  zu  bringen. 

Billroth'e  4.  Auflage  der  allgemeinen  Chuiirgie,  sowie  die 
Abhandlung :  Mancherlei  über  EntziUidung « (Wien.  med.  Jahrbücher) 
fallen  gleiclifalls  in  das  Jahr  1869. 

Aus  dem  Jahi'e  1H70  stammen  Czerny's  Versuche  über  Kehl- 
kopf-Exstirpation  (Wien.  med.  Wochenschrift),  sowie  A.  Mally's 
imd  A.  Menzelö  experimentelle  Studien  über  Tuberkulose,  ferner 
Czerny  s  .Arbeit  über  die  Reverdin'sche  Methode  (Centralblatt  füi' 
mediz.  Wissenschaften).  In  diesem  Jahre  erschienen  aus  Bill- 
roths Feder:  ^Der  erste  Bericht  über  die  chirurgische  Klinik  in 
Wien  1868;,  sowie  die  Abhandlungen:  vUeber  die  Beziehung  der 
Rachctuliplitherie  zur  Septhäraie« ;  »Ueber  die  Verbreitungswege  der 
entzüiidlictmn  Prozesse*  (\''olkinaTms  Sammlung  klmischer  Vorträge), 
und:  rUeber  die  Verwendung  des  Bildhauermeissels  bei  Osteoto- 
mien« (Wien,  med,  Wochenschrift). 

Der  grosse  Krieg  von  1870  gab  zur  Publikation  einer  Reihe 
von  ki'iegschirurgischen  Berichten  den  Anlass,  so  von  Gzeruy: 
>Aus  den  Kriegslazarethcn  anno  1870x  und  ^Bericht  über  die  im 
College  Stanislaus  behandelten  Verwundeten<  (Wien.  med.  Wochen- 
scluift  1870). 

An  hervorragender  Stelle  mögen  hier  verzeichnet 
werden  Billroth's  (ei-st  1872  bei  Hirschwald  in  Berlin  erschienene) 
chirurgische  Briefe  aus  den  Kriegslazarethen  in  Weissen- 
burg  und  Mannheim  1870. 

Im  folgenden  Jahre  erschienen  Billroth-Menzel-Perco's 
Arbeiten  über  die  Häufigkeit  der  Caries  in  vei-sehiedenen  Knoclien 
(Langenbecks  Aj-cIuv,  Band  XK,  1871),  R.  Gersuny's  und  W. 
Gjorgjevio's  Beiträge  zm*  kaustischen  Wundbehandlung,  sowie 
Menzels  experimentelle  Studie  über  die  Erkrankung  der  Gelenke 
bei  dauernder  Ruhe  derselben  (Arch.  für  kUn.  Chir.  XII.). 

In  besonderem  Grade  anregend  wirken  Billroth's  chirurgische 
Remniscenzen  aus  dem  Sommersemester  1871  (Wien.  med.  Wochen- 
schrift), in  welchen  zum  erstenmale  die  Behandlung  der  malignen 
Lymphome  mit  Arsenik  erwähnt  erscheint  und  zugleich  ein  Bericht 
über  die  ersten  von  BiUroth  ausgeführten  Ovariotomien  erstattet 
wird. 
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Bei  der  Reichhaltigkeit  der  nun  in  den  nächsten  Jahren 
folgenden  PubHkationeu  t- rscheint  es  im  engen  Rahmen  dieser  ein- 
leitenden Besprechung  geradezu  undurchführhar,  alle  her\'orragenden 
Arbeiten  zu  erwähnen  und  muss  sich  die  Mittheilung  derselben  auf 
jene  beschränken,  deren  Entstehen  eine  neue  Pliase  in  der  Ge- 
scliichte  der  klinischen  Thätigkeit  bekundet.  Zu  diesen  Arbeiten 
gehören  zujnal  jene,  welche  das  Wesen  der  Wundinfektion  er- 
forschen und  der  kommenden  antiseptischen  Zeit  die  Wege  bahnen, 
sowie  andere,  die  durch  Ei*fintlung  neuer  Operationen  und  Opera- 
tionsmethoden das  klinisch*^  Handeln  beeinflussen. 

In  der  ersten  GiHippe  finden  wir  Billroth's  neue  Be* 
obachtungsstudien  über  W^undfieber  (Langenbeck's  Arcliiv 
1872)  und  Ludwig  Pfleger's  Beobachtungen  ilber  die  Vei'breitungs- 
weise  des  Erysipelas  migrans  (ibid). 

Allen  Arbeiten  voranleuchtend,  erschienen  1874  Bill- 
roth's  Untersuchungen  über  Goccobacteria  septica  (Bill- 
roth 1874  bei  G.  Reimer,  Berlin,  und  Billrotli - Ehrhch  1877, 
Langenbeck's  .Aj'chiv),  welche  den  Grundpfeiler  imserer  Erkenntnis 
der  Wundinfektion  gebildet  haben.  Anschliessend  sind  zu  er- 
wälinen  die  experimenteHen  Studien  von  A.  v.  Frisch  über  die 
Verbreitung  der  Fäulnis-Organismen  in  den  Geweben  (Erlangen, 
F.  Erike  1874)  und  seine  Ai-beit  über  die  Milzbrandbacterien  und 
ihre  Vegetationen  in  der  lebenden  Hornhaut  (Wien  1876),  sowie 
die  Abhandlung  von  J.  Mikulicz:  >Ueber  die  Beziehungen  des 
Glycerin  zur  Goccobacteria  septica  und  zur  septischen  Infektion« 
(Langenbeck's  Archiv  XXII,  1877). 

Zur  zweiten  Gruppe  gehören  vorerst  Billroth  s  Versuche 
über  die  Resektion  desOesuphagua  bei  Hunden  (Langenbeck's 
Archiv  XIII,  1872),  der  Bericht  über  seine  Ovariotomien 
(10. — 13.  Fall,  Wien.  med.  Wochenschr.  1873),  sowie  über  seine 
Erfahrungen  über  Esmarch's  Methode  der  Bluterspa- 
rung  bei  Operationen  an  den  Extremitäten  (ibid.).  Es 
mag  interessant  sein,  Billrotli's  vor  naliezn  zwanzig  Jahren  über 
diese  wichtige  Bereicheriing  unseres  chirurgischen  Wissens  ge- 
sprochenes Urtheil  hier  wörtlich  zu  citieren,  um  daran  die  Freude 
des  klinischen  Lehrers  an  dieser  neuen  EiTungenschaft  zu  erkennen. 
Billroth  sagt:  >Ich  habe  auf  Esmarch's  Empfehlung  im  Laufe 
des  eben  beendigten  Semesters  (Sommer-Semester  1873)  eine  An- 
zahl von  Operationen  nach  seiner  Methode  ausgeführt,  und  weim 
ich  auch  nie  an  der  Richtigkeit  von  Esuiarch's  Beobachtung  ge- 
zweifelt habe,  so  habe  ich  mir  doch  nach  seinem  so  äusserst  be- 
scheidenen   kui*zen   Vortrag  über   diesen   Gegenstand   (Chirurgen- 
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Kongress  Berlin  1873)  den  Effekt  der  Methode,  nämlich  die  lokale 
Anämie  bei  weitem  nicht  so  vollständig,  so  erstaunlich,  ja  ich 
möchte  sagen  so  erschreckend  vollständig  vorgestellt,  wie  er  in 
der  That  ist.  Ich  bin  Überaeugt,  dass  die  vielen  Echos,  welche 
die  Worte  Esraaruh's  hervorrufen  werden,  bald  einen  volltonen- 
den Chorus  bilden  werden.«; 

Zu  den  weiteren  Arbeiten  dieser  zweiten  Gruppe  sind  zu 
rechnen:  F.  Steiners  Abhandlung  über  die  operative  Behandlung 
der  Epispadiasis  (Arch.  f.  khn.  Chirurgie  XV,  1873),  Billroth's 
Methode  der  Exstirpatioii  ausgedeluiter  Zungeucarcinome  von  der 
Regio  supraljyoidea  aus  (ibid.  XVI,  1874)  und  besonders  C.  Gussen- 
bauer's  Publikation  über  die  erste,  durch  Th.  Billroth 
am  Menschen  ausgeführte  Kehlkopf -Exstirpation  und 
die  Anwendung  eines  künstlichen  Kehlkopfes  (ibid.  XVÜ,  1874). 
Ueber  die  in  späteren  Jahren  auf  der  Klinik  ausgeführten  Kehl- 
kopf-Exstirpationen  liat  F.  Salz  er  (Larynxoperationen  von  1870 
bis  1884.  Langeub.  Arch.  XXX,  und:  .; Zur  Kasuistik  d.  Kehlkopf- 
Operationen«  ibid.  XXXIX)  ei^schöpfenden  Bericht  erstattet. 

Femer  mtissen  hier  nocli  aufgezählt  werden  <iie  Arbeiten  von 
C.  Gussenbauer:  > Ueber  die  Methoden  der  künstUchen  Knochen- 
trennung* (Langenbecks  iVrchiv  1875),  von  Alex.  v.  Winiwarter: 
>Behandlung  der  malignen  Lymphome«  (ibid.)  und  von  Billroth: 
lUeber  Bluttransfusion ,  Elektrolyse  und  Massage«  (Wien.  med. 
Wochenschrift  1875),  sow4e  über  Laparo-Hysterotomie  (ibid.  1876) 
und  über  Splenotomie  (ibid.  1877). 

Einen  besonderen  Platz  in  unserer  Besprechung 
beansprucht  die  experimentelle  Studie  von  C.  Gussen- 
bauer und  A.  V.  Winiwarter  über  die  partielle  Magen- 
resektion, nebst  einer  Statistik  der  von  1817 — 1875  im  Wiener 
pathologischen  Institute  beobachteten  Magencarcinome  (Langenbecks 
Archiv  XIX,  1876).  Die  beiden  Autoren  haben  die  Ausführbarkeit 
dieser  Operation  bei  Thieren  erwiesen  und  empfehlen  die  Vor- 
nahme derselben  am  Menschen.  Nicht  lange  sollte  es  dauern, 
dass  Billroth  auch  thatsächlich  eine  Operation  am  Magen 
ausführte  und  eine  hartnäckige  Magenbauch wandfistel,  welche 
allen  andenni  Operationsmethoden  trotzte,  durch  Abpräparierung 
und  Veniähung  des  Magens  zum  dauernden  Verschluss  brachte. 
(Billroth:  > Gastroraphie I ,  Wr.  med.  Wochenselir.  1877  und  A. 
WöHler:  »Die  Magenbauehwaudfistel  und  ihre  Heilung  nach  Prof. 
Billroth's  Methode-x,  Langenb.  Arch.  187(5,  sowie:  -Die  Magenbauch- 
wandfistel und  ilire  operative  Heilung*  1877,  Arch.  f.  klin.  Chu*.  XX). 

Wir  können  die  Besprechung  der  Arbeiten  aus  der  Zeit  vor 
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Einführung  der  strengen  anüseptischen  Wundbehandlung  nicht 
schliessen,  ohne  einiger  Publikationen  zu  gedenken,  welche  ein 
besonderes  Interesse  beanspruchen.  So  die  Monographie  H. 
Sattlers:  »Ueber  die  Cyiindromex  (Berlin,  Reimer  1874),  die  Ab- 
handlung Billroth's  le Kurzer  RückbHck  auf  die  neueren  Phasen 
der  Lehre  von  der  Entzündung  luid  tler  Regeneration  der  Gewehet 
(Wr.  med.  Wochenschr.  1874),  dann  zumal  die  Abhandlung  R.  Ger- 
suny's:  >  Ueber  polypöse  Neubildungen  der  Harnblase«  (Langenbeck  s 
Arch.  XIII  1872);  die  Arbeit  C.  Gussenbauer's  über  die  Knochen- 
entzündung der  Perlmutterdrechsler  (Langenbeck's  Arch.  Will, 
1875),  femer  die  Publikationen  von  A.  Wolfler:  ^Zm* ehinu*gischen 
Pathologie  der  Nieren c  (Wr.  med.  Wochenschrift  1878)  und  von  J. 
Mikulicz:  »Ueber  das  Rliinosclerom  (Hebra)<,  (Laiigenb.  Arch. XX, 
1876).  Später  haben  über  denselben  Gegenstand  A.  v.  Frisch,  dann 
A.  Freih.  v.  Eiseisberg  und  R.  Pal  tauf  eingehende  Untersuchungen 
veröffentlicht  (Zur  Aetiologie  des  Rhinoscleroms,  Fortschritte  d.  Me- 
dizin. 1886.  Nr.  19).  Interessant  sind  femer  die  Arbeiten  von  M. 
Nedopil  über  Psoriasis  und  Tuberculosis  linguae,  sowie  A, 
V.  Winiwarter's:  fBeitrilge  zui*  Statistik  des  Carcinoms<  (Stuttgart 
1878).  Letztere  Arbeit  bildet  eine  Ergiinzung  zu  Billroth's 
grossem  Bericht;  /•Chirurgisolie  Klinik  in  Wien  1871 — 76 
nebst  einer  Gesamtübersicht  über  die  chirurgischen  Kli- 
niken in  Zürich  und  Wien  1860 — 1876.  Erfahrungen  auf 
dem  Gebiete  der  praktischen  Chirurgie*  (Berlin  bei  August 
Hirschwald  1879).  Dieses  einzig  in  seiner  Art  dastehende 
Buch  enthält  die  Erfahrungen  des  über  ein  grosses  klinisches 
Material  verfügenden  Lehrers  während  eines  16jJlhrigen  Zeitalv 
Schnittes,  kritisch  gesichtet  und  mit  der  strengsten  Objek- 
tivität wiedergegeben.  Billroth  selbst  sagt  darüber,  er  habe 
den  Bericlit  in  gi'osser  Avisführlichkeit  erstattet,  um  dem  lesenden 
Puhlikuii!  vollständig  ilii«  Kontrolle  in  die  Hände  zu  geben,  und 
weil  er  es  vermeiden  wollte,  dass  man  glauben  kt>nne,  er  hätte 
idoch  nicht  alles  mitgetheilt^.  In  diesem  Buche  bespricht  Bill- 
roth die  schon  1875  V»egonnenen,  ersten  Vereuche  mit  tlem 
Lister'schen  Wundverbande,  welchem  gegenüber  er  sich,  bei  den 
Vorzügen  der  bis  dahin  geübten  offenen  Wundbehandlung,  sehr 
zurückhaltend  äussert:  >Da  ich  die  Fundanu^nte  von  List  er' s 
Tlieorie  nicht  als  Naturgesetze,  sondern  nur  als  häufig  zutreffende 
Fälle  kannte,  so  wartete  ich  erst  die  praktischen  Resultate  ab, 
bevor  ich  diejenigen  Methoden,  welche  ich  übte,  und  die  sich 
unter  meinen  Händen  auch  fortwährend  verbesserten ,  aufgab.  < 
Billroth  verlangt  entschieden   die  Erforschung  einer  auf 
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sicherer  naturwissenschaftlicher  Basis  ruhenden  Tlieorie, 
»dann  liütten  wir  nicht  ein  Chaos  von  Listerverbänden, 
sondern  jeder  wüsste  ganz  genau,  woraui"  es  dabei  einzig 
und  allein  ankommt,  und  was  nebensächlich  ist.«.  Und, 
gleichsam  über  ein  Dezennium  vorausblickend  in  die 
aseptischen  Bi'strebung^en  unserer  Tage,  fragt  der  klinische 
Lehrer:  »Sollte  (statt  der  Caibol-  und  Th}*mollösungeu)  reines 
Wasser  allein  nicht  dieselben  Dienste  thun?»^ 

Nach  mehrjilhrigen  Versuchen  erklärt  dann  Billroth  die  anti- 
Beptische  Wundbehaudlungsmethode  als  eine  praktisch  sehr  brauch- 
bare, ©r  hält  jedoch  die  richtige  Handhabung  mit  Occlusionsver- 
bändeu  als  eint;  sehr  schwierige;  dies  sollte  ihn  nicht  hindern, 
die  Vervollkommnung  der  neuen  Methode  eifrigst  weiter  zu  er- 
streben I 

Die  ßti'enge  antiseptische  Wundbehandlung  wurde  Anfang 
1878  m  die  Klinik  eingeführt  und  es  eiiolgten  dann  die  Pul)lika- 
tionen  von  A.  Wölfler's  Reise-Erinnerungen  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1878),  sowie  der  Aibeiteu  A.  von  Frisch's:  >Ueber  Des- 
infektion der  Seide  und  Schwämme  zu  chirurgischen  Zwecken-j; 
(Langenbeck's  -Aj-ch,  1879).  Ueber  Wundbehandlung  xmd  Verband- 
stoffe sind  in  den  folgenden  Jahren  noch  eme  Reihe  von  Abhand- 
limgen  veröffentlicht  worden,  so  von: 

J.  Mikulicz:  »Die  antiseptiache  Wundbehandlung^  (Ver.d.Aerzte 

in  N.-Oe.  1879), 
von  demselben:    >Zut  Spraj-frage^  (Langenbeck's  Arch.  1880), 
von  A.  Wölfler:    >Die  Anwendung  des  Jodoforms  in  der  Mund- 

höhle<  (Centralbl.  1881), 
von  J.  Mikulicz:  »Anwendung  der  Antiseptik  bei  Laparotomien <i 

(Langenbeck's  Arch.  1881), 
von  demselben:  »Ueber  die  Vei*wendung  des  Jodoforms  bei  der 
Wundbehandlung  und  dessen  Einfluss  auf  fungöse  Prozesse* 
(Langenbeck's  Arch.  1881), 
von  A.  Wölf  ler:    xChhm'giscbe  Briefe  über  Amputationen <  (Wr. 

med.  Wochenschrift  1881), 
von  V.  V.  Hacker:  >Aiüeitung  zur  antiseptischen  Wundbehand- 
lung^ (Wien  1883), 
sowie  die  Untersuchungen  von  A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  »Ueber 
den  Nachweis  von  Erysipelcoccen  in  der  Luft  chirurgischer 
Krankenzimmer,    und:    > Ueber   den  Keimgehalt  von  Seifen 
und  Verbandmaterialien':  (Wr.  med.  Wochenschr.  1887), 
endhch  von  A.  Gleich:  tUeberSterihsation  von  VerbaudstoSen« 
(Wr.  kUn.  Wochenschiift  1891), 
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Seit  Einführung  der  antiseptisclien  Wundbehandliuig  an  der 
Klinik  kam  eine  ganze  Reihe  von  neuen  Operationen  und  Ope- 
rationsraethoden  zui'  Ausbildung  und  Ausfüluimg,  welche  hier  in 
chronologischer  Folge  kiu^  verzeichnet  werden  mögen: 

Vorerst  waren  es  die  Osteotomien  bei  Genu  valgum. 
bezüglich  welcher  J.  Mikulicz  seine  Arbeit:  > lieber  die  seit- 
liclien  Verki-ünimungeu  am  Knie  und  deren  Heilungsmethodeu« 
(Langenbeck's  /Vrch.  1878)  veröifentlichte. 

Dann  kamen  die  KropJ'operationen,  zumal  die  Exstir- 
pation  von  Strumen^  an  die  Reilie,  über  welchen  Gegen- 
stand A.  WöIf  1  er  langjährige  und  eingehende  Unter- 
suchungen ausführte.     Seine  Publikationen  sind: 

vDie  AortendrUse  und  der  Aortenki-opfi  (Wr.  med.  Wooh.  1879). 
iZur  chii-urgisclien  Behandlung  des  Ki'opfest  (Langenbeck's  Arch, 

1879). 
:  Weitere    Beiträge  zur   «'liirnr^risclien  Behandlung  des  Kropfes« 

(Wr.  med.  Wochenschrift  1879). 
>Eutwdcklimg  und  Bau  der  Schildtlrüsej:  (Berlin  1880). 
vDie  Kropfexstirpatiunen  an  Hofrath  Billroth "s  Klinik  1877 — 1881-; 

(Wr.  med.  WocljHchr.  1882). 
>Zur   Kenntnis  und  EiiithL*ilnng  der  verschiedenen  Formen  des 

gutartigen  Kropfes*;  (Wr.  med.  Woolienschr.  188^-5). 
Entwiekelung  und  Bau  des  Kropfes«  (Berlin  1883). 
und: 

sDie  chh'urgische  Behamllung  des  Kropfes*  (Berlin,  bei  A.  Ilirch- 
wald  L,  IL  uml  111.  Theil,  1887—1890—1891). 
In  den  folgemien  Jahren  haluMi  auf  der  Klinik  über  Struma- 
operationen geschneben: 

Billroth:    lUeber    die  Ligatur  der  Scidlddrüsenarterienn    und: 
>Ueber    Sciirhus     glandulae     thjTeoideae^     (Wr.     klinische 
Wochenschrift  1888). 
F.  Salzer:  >Eine  Trachealkanüle  für  Strumapatienten <  (ibid.). 
H.  Hinterstoisser:  vBcitnlge  zur  Lehre  v<mi  Nebenkropf    (ibid.). 
und  A.  Freih.  v,  Eiseisberg:   >>Ueber  Tetanie  im  Anschluss  an 
Kropfap»*rationen^.  (Holder,    Wien    1890)   und  »lieber  erfolg- 
reiche Einlieilung  der  Katzenschilddrüse   in   die  ßauchdecke 
und  Auftreten  von  Tetanie  nach  deren  Ex8tirpation<  (Wr.klin. 
Wochenschr.  1892).  — 

Femer  ist  zu  erwähnen  die  Au-sfühnrng  der  Enteroraphie, 
mit  den  Publikationen  von  Billroth:  j,-Ueber  Enteroraphie c; 
von  R.  Witte Ishöf er :  ^Anus  praeternatmahs,  Enteroraphie, 
Heilung  1    (Langen beck's  Arch.  XXIX  1879)   und   von  E.  Hauer; 
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Dannresektioneii  iiiul  Euteroraphien  1878 — 1883<  (Zeitsclirift  für 
Heilkundo,  Prag  1884). 

Die  Enteioraphie  und  die  schon  frllher  besprochene 
Gastroraphie  waren  die  Vorläufer  zu  der  1881  zuerst  mit 
Erfolg  ausgeführten  Resektion  des  Magens,  über  welche 
Operationsmethode  eine  grosse  Reilie  von  Arbeiten  zur  Veröffent- 
lichung gelangt  ist.  Hier  sind  vorerst  zu  erwähnen: 
\  Billroth's  >Offener  Brief  an  Dr.  L.  Wittelshöfer  über  eine 

^H  am  29.  Januar  1881  ausgeführte  Resektion  des  Magens« 

^F  (Wr.  med.  Wodi.   1881   Nr.  6); 

sowie    femer    die    Abhandlungen    über    Resectio    pylori,    Gastro- 
Enterostomie  und  Darm-Anastomosen  von: 

Billroth:  >Zur  Resektion  des  carcinomatösen  MagenS'^  (Wr.  med. 

Woch.  1881). 
Wölfler:  vZui'  Rasektion  des  carcinomatösen  Pylorus^:  (ibid.). 
Wölfler:      Fall  von    gelungener  Resektion  des   carcinomatösen 

Pylorus<  (ibid.). 
Wolf  1er:  »Ueber  die  von  Herrn  Prof.  Billroth  ausgeführten  Re- 
sektionen des  carcinomatösen  Pylorusx  (Wien  1881). 
WölfltT:  iGastro-Enterostomiet  (Centralblatt  für  Chhurgie  1881, 

Nr.  45). 
V.   V.  Hacker:  »Ein  neuer  Fall  von  geheilter  Magenresektion* 

(Wr.  med,  Wochenschr.  1883). 
V.  V.  Hacker:    üeber  einen  neuen  Fall  von  gelungener  Pylorus- 

Resektion«  (ibid.  1884). 
V.  v.  Hacker:  -pZut  Casuistik  und  Statistik  der  Magenresektionen 
uud  Gastro-Enterostomienv  (Langenbecks  Arch.  XXXU.),  in 
welcher  .\rbeit  die  Gastro-Enterostomie  durch  das  Mesocolon 
transvei-sum  als  neue  Methode  v.  Haokt^r's  beschrieben  wird. 
V.  V.  Hacker:  >Die  Magenoporationen  an  Prof.  Billroth's  Klinik 

1881—1885«  (Wien  1886). 
V.  V.  Hacker:  >  lieber  Verengerungen  des  Magens  durch  Knickung 
infolge  des  Zuges  von  Adhüsionssträngen  <  (Wr.  med.  Wochen* 
Schrift  1887), 
V.  v.  Hacker:  v Ueber  die  Bedeutung  der  Anastomosenbildung 

am  Darmex  (Wr.  klin.  Wochenschr.  1888). 
F.  Salzer:   ^Tabellarische   Uebersicht  über  die  im  Jahre  1887 
an  der  Klinik  BUlroth  ausgeführten  Magenresektionen«  (ibid. 
löo8), 
H.  Hinterstoisser:  »Sarcom  der  Magenwand,    Resectio  partis 
pyloricae  ventric.«  (ibid.  1888). 
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Schwierigkeit  der   frühen   Diagnose  und   in  der  Gefahr 
des  operativen  Eingriffes. x 

;Ich  hoffe,  dass  beide  Momente  keine  unheilbaren 
Gebrechen  unserer  Kunst  bleiben  werden.  Ich  zweifle 
nicht  daran,  dass  bei  fortgesetztem  eifrigem  Studium 
eine  frühere  Prftzisierung  der  Diagnose  möglich  werden 
wird,  und  dass  wir  die  Gefahren  dieser  Operation  durch 
Vervollkommnung  der  Methoden  und  der  Technik  noch 
um  ein  Bedeutendes  zu  verringern  imstande  sein  werden. 
Wenn  wir  dennoch  vielleicht  nicht  so  schnell  —  wie  wir 
wünschen  —  zur  höchsten  Höhe  unserer  Bestrebungen 
gelangen,  so  rufe  ich  Ihnen  doch  Allen  den  Wahlspruch 
meines  grossen  Meisters  B.  von  Langenbeck  zu:  Nunquam 
retrorsuml« 

Wir  sind  nun  am  Schlüsse  der  Publikationen  über  Osteo- 
tomien, Strumaoperationen  und  Mageu-Darnu'esektionen  angelangt, 
und  wenn  es  auch  heutzutagt*  kaum  einen  Chirurgen  geben 
wird,  der  diese  Themen  klinisch  bespricht,  ohne  der  Arbeiten 
Billroths  und  seiner  Scliüler  zu  gedenken,  so  ist  doch  da- 
mit der  Antheil,  derselben  an  der  Fortentwicklimg  und  Vervoll- 
kommnung anderweitiger  neuer  Operationen  und  Operationsmethoden 
lange  nicht  erschöpft.  So  finden  wir  noch  die  Arbeiten  von: 
R.  Gersuny:  ^Fortschritte  in  der  Behandlung  der  Aneurysmen« 

(Arch.  f.  khn.  Chir.  XXIV  1879). 
J.   Mikulicz:    ;Ueber  Totalexstirpation  des  Uterus^   (Wr.  med. 
Wochenschr.  1880  u.  81),   welche  Operation  auf  der  Klinik 
nach  den  unbefriedigenden  Versuchen  mit  der  Freund'schen 
Methode,  nur  mehr  nach  den  Vorschlägen  von  Czerny  und 
Billroth  per  vaginam  zur  Ausführung  kam. 
J.  Mikulicz  und  N.  Weiss:  ^lieber  Nervendehnimgen«:  (ibid.). 
J.  Mikulicz:  ■  Osteopla.st.  Fussresektion -.  (Langenb.  Arch.  1881). 
J,  Kosmanit:    ^lieber    operative  Behandlung    der   Hüftgelenk- 
contracturen«  (Langenb.  Arch,  1882). 

Femer  hat  Billroth  seine  Methode  der  Behandlung 
kalter  Abscesse  und  tuberkulöser  Caries  mit  Jodo- 
formemulsion weiter  ausgebildt^t  (Wr.  klin.  Wochenschr.  1890), 
nachdem  1884  Alex.  Fränkel  die  ersten  Operationen  dieser  Art 
auf  der  Klinik  beschrieben  hatte  (Wr.  med,  Wochenschr.). 
Noch  sind  zu  ei'wähnen  die  Arbeiten  von: 
A.  Wolf  1er:  ^Zur  Suspension  des  Uterusstimipfes  nach  supra- 
vaginaler Amputation«  (Wr.  med.  Wochenschr.). 

41 
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Materiale  der  Klinik  BilLroth  unser  verehrter  Lehrer  selbst  in  den 
allerletzten  Jahren  wiederliolt  und  niit  alter  Energie  zur  Feder  griff, 
umThemender  verschiedensten Axt(Krankenpflege,  Einwirkung 
lebenderPflanzen-und  Thierzellen  aufeinander,  Bau  der 
neuen  Kliniken,  etc.)  in  gewohnter  kritischer  und  anregender 
Weise  zu  besprechen,  8 0  können  wir  an  unserem  Altmeister 
mit  innerer  Befriedigung  die  Wahrnehmung  machen, 
eein  Leben  sei  köstlich,  denn  es  ist  noch  immer  iu 
ungeschwächtem  Masse  Mühe  und  Arbeitl 


Verzeichnis  der  Arbeiten  der  Klinik  Billroth  von  1867 — 1892 

nach  Jahren  geordnet. 

1867. 

Billroth:   Erste  Vorlesung   in  Wien   am    11.    Oktober    1867. 

Einleitung  in  die  allgemeine  Chii'urgie  (Wr.  med.  Wochenschr. 

18ß7). 
Billroth:  Handbuch  der  Chinirgie  von  Pitha  und  Billroth, 

a.  Verbrennungen,  Ei-frierungen,  Quetsch-,  Schnitt-  und  Biss- 
wunden 1867. 

b.  iUlgenieine  Instrumenten-  und  Operationslehre  1867, 
Billroth:  Aus  klinischen  Vorträgen  (Wr.  med.  Wochenschr.  1867j, 

1.  Ueber  Duodeiialgaschwüre  bei  Septhftmie  Nr.  45. 

2.  lieber  metastatisclie  Tlu'oinbosen.  Nr.  52, 

3.  Phlegmone    der   Kopfschwarte    nach    Verletzung.     Venen- 
thrombose —  Meningitis,  akute  Honihautvereiterung  Nr  58. 

4.  Bösartige  Phlegmone  mit  septischer  Inloxication  ausserhalb 
des  Spitales  nach  kleinen  Verletzungen  Nr.  <36. 

5.  Ueber    Paralyse  des   Nervus   radialis  nach   Krückendruck 
Nr.  69. 

6.  Ueber  Impfungen  mit  Geschwulstelementen  Nr.  72. 

1868. 

Billroth:  Beobachtungsstmiien  über  Wundfieber  und  acciden- 

telle  Wundkrankheiten  (Dritte  Abth.  Schluss.)  (Langenbecks 

Arch.  für  klin.  Chirurgie,  Band  IX   1868). 
Billroth:  Nekrolog  über  Carl  Otto  Weber  (Langenbecks  Arch. 

1868). 
Bill  rot  h:  Ueber  Acupressur  (Wr.  med.  Wochenschr.  1868). 
BiJlroth:  Feuilleton:  An  meine  Schüler  (Wr.  med.  Wochenschi'. 

1868). 


I 
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Billroth:  Tod  durch  Chloroform  (Wr.  med  Wochenschr.  1868). 

Billroth,  Janay  u.  Menzel:  Osteoplastische  Versuche  (Ueber 
Regeneration  und  Transplantation  von  Knochen  (Wr.  med. 
Woehenschr.  1868). 

Billroth:   Chirurg.  Handbuch   von   Pitha  und  Billroth  (Enke, 
Stuttgart). 
Skrophulose  und  Tuberkulose.     1868. 

Billroth:  Allgem.  Chirurg.  Pathologie  und  Therapie  in  50  Vor- 
lesungen,    Berlin,  G.  Reimer,  3.  Auflage  1868. 

F.  Steiner:    Casuistisehe  Mittheilungen  aus  der  Klinik  Billroth 

1.  Bruch  des  Kehlkopfes, 

2.  Zel Ige webs Vereiterung  um  den  Kehlkopf, 

3.  Bildung  eines  Blasensteines  um  ein  Papierröllchen, 

4.  Lithotripsie.     (Wr.  med.  Woehenschr.  1868.) 

A.  Menzel:  BiUroths  klinischer  Vortrag  tiber  Chloroformwir- 
kung und  Chloroformtod  (Wr.  med.  Woehenschr.  1868). 

Agular:  Casuistische  Mittheilungen  aus  der  Klinik  Billroth  (Wr. 
med.  Woehenschr.  1868). 

1869. 

Billroth:  Chh-urgische  Erfahrungen.  Züiich  1860— 1867.  (iVrch. 
f.  klin.  Chirurgie,  Band  X,  1869,  und  Berlin  bei  Hirsch- 
wald 1869.) 

Billrulh  und  Czerny:  Beiträge  zur  Geschwulstlehi'e  (Plexifoiiue 
Geschwülste.  —  Alveolare  Sarcome.)  (Arch.  f.  klin.  Cliirui^gie, 
Band  XI,  1869.) 

Billroth:  Ueber  akute  Meningitis  serosa  und  akutes  Hinioedem 
nach    Chirurg.  Operationen.     (Wr.    med.   Woehenschr.    1869.) 

Billroth:  Allgem.  chirurgische  Pathologie  imd  Therapie  in  50 
Vorlesungen.     Berlin,  G.  Reimer,  4.  Aufl.  1869. 

Billroth:  Mancherlei  Über  Entzündung.  (Wr.  med.  Jahrbücher 
1869.) 

Vincenz  Czerny:  Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  (Arch.  f.  klin. 
Chirurgie.  Band  X,  1869.) 

V.  Czerny:  Ueber  Extension  mit  Gewichten.  fWr.  med.  Woehen- 
schr. 1869.) 

Kattinger:  Ueber  Dilatiition  der  Harnrührenstricturen  mittels 
des  Thompson'schen  Instiiamentes.  (Wr.  med.  Wochenschrift 
1869.) 

A.  Menzel  und  Herrn.  Perco.  Ueber  Resorption  von  Nah- 
rungsmittehi  vom  Unterhautzellgewebe  aus  (Fette,  Milch, 
Zucker,  Eiweiss).     (Wr.  med.  Woehenschr,  1869.) 


«^ 
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A.  Menzel:  Chirurg.  Mittheilungen  aus  Italien  (Bottiai,  Rizzoli). 

(Wr,  med.  Wochenschr.  1869.) 
A.  Menzel:    lieber    die   septischeii   Eigenschaften   des    frischen 

Wundsenims  (Wr.  med.  Woch.  1869). 
A.  Menzel:  Ueber  die  Einwirkung  des  Urins  auf  das  Zellgewebe 

(Wr.  med.  Wochenschr.   1869). 
F.  Steiner:    Casuistische  Mittheilungen  aus  der  Klinik  Billroth 

(Wien.  med.  Wochenschr.  1869). 
V.  Czerny:  Ueber  Silberzeiclmungen  an  den  Drüsen  der  Cutis 

(Centralbl.  d.  med.  Wissensch.  1869,  Nr.  29). 
Menzel:  La  resezione  della  articulatione  del  ginocchio  (Gaz.  med. 

ital.  Milano  1869). 
Menzel:  SuUe  genesi  et  Therapia  dell  Epispadiasi  (Milano  1869). 
Menzel:  Tre  Ovaiiotoraie  (Milano  1869). 
A,  Menzel:  Un  caso  di  Aneurysma  trauraatico  dell  aiteria  femor. 

sin.  (Müano  1869). 
A.  Menzel:  SuUa  sviluppo  della  facia  (Milano  1869). 


1870. 

Billroth:  Ueber  die  Beziehung  der  Rachendiphtherie  zur  Sept- 

haemie  und  Pyohaeniie  (Wien.  med.  Wochenschr.  1870). 
Billroth:    Ueber    die   Verwendung   des    Bildhauermeissels    bei 

Osteotomien  (Wien.  med.  Wochenschr.  1870). 
Billroth:    Briefe  aus  Mannheim  an  den  Ostern    patriotischen 

Hilfsverem  29.  Sept.  1870;  dann  Wien  11.  Okt.  1870  (Wien 

med.  Wochenschr.  1870). 
Billroth:  Klinisch-chirurgische  Berichte  Wien  1868,  (Berlin  be 

A.  Hirschwald  1870). 
Billroth:    Ueber  die  Verbreitungswege  der  entztlndlichen  Pro 

zesse  (Samml.  klin,  Vorträge  von  R.  Volkmann  1870). 
V.  Czerny:    Versuche   über  Kehlkopfexstirpatioii   (Wien,    med 

Wochensclir.  1870). 
V.  Czerny:  Aus  den  Kiiegslazarethen  anno   1870   (Wien,   med 

Wochenschr.  1870). 
V.  Czerny:  Bericht  über  die  im  CoUöge  Stanislaus  behandelten 

Verwundeten  (Wien.  med.  Wochenschr.  1870). 
A.  Mally  und  A.  Menzel:  Experimentelle  Studien  über  Tuber- 
kulose (Wien.  med.  Wochenschi*.  1870). 
A.  Menzel:  Chii'm'gische  MitÜieilungen  aus  Italien  (Gritti)  (Wien. 

med.  Wochenschr.  1870). 
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A.  Menzel:  Ueber  die  Behandlung  uleerierter  Neoplasmen  mit 
Hundeniagensaf t  ( Wien .  med .  Wochensch r .  1 870 ;  dasselbe 
italitiiiisoh  Milano  1870). 

A.  Menzel:  Zwei  Oesophago tomien  (Wien.  med.  Wochenschr.  1870). 

F.  Steiner:  Casuistische  Mittheilungen  aus  Prof.  Billroths  Privat- 
praxis —  Hydrops  antri  Highmori  (Wien.  med.  Wochenschr. 
1870). 

F.  Steiner:  Aether  oder  Chloroform  —  ein  kurzer  historischer 
Rückbhck  (Wien.  med.  Wochenschr.  1870). 

F.  Steiner:  Ueber  die  Organisation  der  freiwilhgen  Kranken- 
pflege im  Kriege  (Wien.  med.  Wochenschr.  1870). 

V.  Czerny:  Die  Reverdiirsche  Methode  (Centralblatt  f.  med. 
Wissensch.  1870). 

V.  Czerny:  Eine  Zungeuexstirpation  nach  einer  neuen  Methode 
(med.-chirurg.  Rundschau  1870). 

V.  Czerny:  Zwei  schwere  Gelenksverletzungen,  geheilt  bei  offener 
Wundbehandlung,   August    1870   (med.   chirurg.    Rundschau). 

A.  Menzel:  Sulla  Frequenza  delle  carie  nelle  varie  ossa.  Milano 

1870  (Gaz.  med.  ital.) 

A.  Menzel:  Sulla  tuberculosi  (Gaz.  med.  ital.  MiJano  1870), 

1871. 

Billroth-Menzel  und  Perco.  Ueber  die  Häufigkeit  der  Caries 
in  verschiedenen  Knochen  (Arch.  f.  kl  in.  Chir.,  Band  XÜ, 
1871). 

Billroth,  Ueber  die  Endresidtate  der  Gelenksresektionen  (Wien, 
med.  Wochenschr.  1871,  Nr.  1—7). 

Billroth:  Chirurgische  Reminiszenzen  aus  dem  Sommer-Semester 

1871  (Wien.  med.  Wochenschr.   1871). 
I.  Aetzimg  der  Hämorrhoidalknoten  mit  acid.  nitric.  fumans, 

Nr.  35. 
II.  Staphyloraphien  bei  Kindern,  Nr.  38, 
UI.  Behandlungsweisen  der  Aneurysmen,  Nr.  40. 
IV.  Ueber  Acupressur  und  Torsion  der  Arterien  zumal  bei 

Amputationen,  Nr.  43. 
V.  Ueber  multiple  L^Tnphome  und   deren   Behandlimg  mit 

Arsenik,  Nr.  44. 
VI.  Ovariotomien    (Wien.   med.    Wochenschr,    1871),    Nr.   45 

und  46. 
Billroth,  Die  allgem.  chirurg.  Pathologie  u.  Therapie  in  50  Vor- 
lesungen.    Berlin,  G.  Reimer,  5.  Auflage,  1871. 
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W.  Gjorgjevic:  üeber  Lyniphorrhoe  und  Lvmphan^oni  (Arch. 

f.  kün.  Chir.,  Band  XII,  1871). 
F.  Steiner:    (Jeber  die  Elektiopunktur  di*s  Ileraens  als  Wieder- 

belebuiigsmittel    in    der    Cliloroforinsynkope.     Zugleich    eine 

Studie  über  Stichwunden    des  Herzens  (*Vreh.   L   klin.   Obit., 

Band  XII,  1871). 
C.  Gassenhauer:    lieber   die  Heilung  per  primam  iutentioaem 

(Arch.  f.  khu.  Chir.,  B.  XH,   1871). 
R.   Gersuny    und    VV.    G j o rg j e  v ic :    Beiträge    zur   kaustischen 

Wundbehandlung  nebst  Versuchen  tiher  das  Verhalten  bloss- 

gelegter  Venen  gegen  Aetzinittel   (Carbol.  Liquor  fern)  (Arch. 

f.  klin.  Chir.  1871,  Bd.  XII). 
A.  Menzel;  Ueber  die  Erkrankung  der  Gelenke   bei  dauernder 

Ruhe  dereelbcii,  —  Eine  experimentelle  Studie  (Arch.  f.  klin. 

Chirurgie,  Bd.  XII,  1871). 

C.  Gussenbauer:  Ueber  die  Veränderungen  des  quergestreiften 
Muskelgewebes  \m  der  traumatischen  Entzündung  (Arch.  f. 
kim.  Chirui'gie,  XU,  1871). 

V.  Czerny:  Schlussbemerkungen  zu  dem  Berichte  über  die  Ver- 
wundeten in  Weissenburg  (Wr.  med.  Wochenschr.  1871). 

A.  Menzel:  Ein  Fall  von  Rippenchondroni  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1871). 

F.  Steiner:  Beitrag  zur  Casuistik  der  Hämatometra  (Wr.  med. 
Wochenschr.  1871), 

V,  Czerny:  Ueber  Pfropfung  von  Schleimhautepithel  auf  granu- 
lierende Wundflächen  (CentralbL  f.  med.  Wissenschaften  1871). 

V.  Czerny:  Ein  Beitrag  zur  Kf^rmtnis  des  subjektiven  Hörens 
wii'kÜcher  inuKikalischer  Töne  (Vircli.  Archiv,  41.  B.,  p,  229). 

A.  Menzel:  Sullo  Shok.  Gaz.  univ.  ital.  Milane  1871). 

A.  Lobmayer:  Einiges  über  den  Aspirateur  pneumatie  souscutan^ 
von  Dieulafoy.  Wien  1871). 


1872. 
Billroth;    lieber  die  Resektion   des  Oesophagus   (Arch.   f.  klin. 

Chirurgie,  XIII,  1872). 
ßillroth:  Casuistiache  Mittheilungen, 

1.  Geschichte  eines  Falles  von  epileptischen  AnfäUen  nach 
Quetschung  des  Nervus  isohiadicus.  Operation ,  Heilung. 
Paitielle  Recidive,  Operation.  Heilung.  (Arch.  f.  klin.  Chir. 
Xra,  1872). 
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2.  Einseitige  Paeudohj-pertrophie  einiger  Oberschenkelmuskeln, 
einen  Tumor  vortJtuscheiid.  Operation,  Tod.  (Arch.  für  klin. 
Chirurgie,  Band  XIII,  1872.) 
Billroth:  Neue  Beobachtungsstudien  über  Wundfieber  (Arch  f. 

f.  klin.  Chir.,  Xni,  1872). 
Billroth:  Klinisch-chirurgische  Berichte.  Wien,  1869—70  (Berlin 

bei  Hir-schwakl,  1872). 
Billrotli:    Chirurgische    Briefe    aus     den    Kriegslazarethen    in 

Weisseuburs  und  MMunbeim,  1870.   Berlin  bei  A.  Hirsoliwald, 

1872   (schon   Irüher  in   der   Berliner   klin.  Wochenschrift  er- 
schienen). 
Billroth:   Die   allgemeine  chirurg.  Pathologie  und  Therapie  in 

50  Vorlesungen.     Berlin  bei  ü.  Reimer.   6.  Aufl.    1872. 
R.  Gersuny:   Üeber  polypöse,  nicht  carcinomatttse  Neubildungen 

der  Harnblase  (Arch.'  f.  klin.  Chir.,  Xni,  1872). 
F.  Steiner:  Ueher  die  Entwicklung  der  Stii-nhOhlen  und  deren 

krankhafte  Erweiteiimg  dui'ch  Ansammlung  von  Flüssigkeiten 

(Arch.  f.  klin.  Chir.,  Xm,  1872). 
A.  Menzel:    Ein  Fall   von  Osteofibrom   des  Unterkiefers   (Arch. 

f.  klin.  Chir.  1872,  Xlll.  Bd.). 
V.   Czerny:    Beschreibung   eines   neugebildeten    Gelenkes    nach 

totaler  Resekliou  int  Ellbogengelenke  wegen  Anchylose  (Arch. 

f.  klin.  Chü-.,  XHI»   1872). 
A.  Menzel:    Die    Resektion   des   Unterkiefernerven  vom  Munde 

aus  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  XIH,  1872). 
A.  Menzel:  Casuistische  Mittheüungen  aus  der  Klinik  des  Prof. 

Billroth  in  Wien. 

1.  Zwei  Fälle  von  fremden  Körpern  in  Oesophagusstrikturen^ 
Oesophagotomie. 

2.  Fibröser  Polyp  der  Schädelbasis  —  Exstirpation  mit  Resektion 
des  Oberkiefers.     Heilung   (Arch.  f.  kUn.  Cliimrgie,    1872). 

Ludwig  Pfleger:  Beobachtungsstudien  über  die  Verbreitungs- 
weise des  Erysipelas  niiEjrans  (.Vi-ch.  f.  klin,  Chir.,  XIV,  1872). 

C.  Gussenbauer:  Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  Verbreitung  des 
Epithelialkrebses  auf  Lymphdrüsen.  Entwicklimg  des  Epi- 
thelialkrebses  in  einer  Broncliialdrüse  nach  einem  Oesophagus- 
ki'ebse  (Ai-ch.  f.  klin.  Chir.,  XIV,  1872). 

C.  Gussenbauer:  Mittheilungen  aus  der  chirm'g.  Klinik  des 
Prof.  Billroth. 

1.  Anem-ysma  der  absteigenden  Aorta.  —  Tracheotomie.  Tod. 

2.  (Rücken-)    Lij>om    von    ungewöhnlicher    Grösse.     Exstii'p. 
Heilung.  (Wr.  med.  Wochenschr.  1872). 
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A.  Menzel:  Kleine  Beitrüge  zur  Hauttransplantation  (Wr.  med. 

Woclieuschr.  1872). 
F.  Steiner:  Ucbcr  die  Behandlung  der  Wunden  mit  Karbolsäure 

(Wr    med.  Wochenschr.  1872). 

1878. 

Billroth :  Erfahrungen  über  Esmarchs  Methode  der  Blutersparung 

bei  Operationen  an  den  Extremitäten.    (Wr.  med.  Wochen- 

sehiift  1873).- 
Billroth:   Ovariotomien  (10 — 13.  FhII)  (Wr.  med.  Wochenschr, 

1873,  Nr.  1). 
Hillruth:    Ueber  Aetzung  der  Knochen  (Vorti'ag  auf  dem  Chir. 

Kongress  1873). 
Billroth:   Ueber  die  Bildung    langer  Lappen    bei   plastischen 

Operationen  (Chir.  Kongress  1873]. 
F.  Steiner:    Ueber  die   operative  Behandhmg  der  Epispadiasis 

und  der  angeborenen   Bhisenspalte  (Arch.   f.  kün.  Cliirurgie, 

XV.  Bd.,  1873). 

C'.  Gussenbauer:  Fibrom  der  Bauchwand,  Exstii-pation ,  Hei- 
Imig  (Wr.  med.  Wochenschr.   1873). 

E.  Fernitza:  Beitrag  zur  Therapie  des  NomH  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1873). 

F.  Steiner:  Mittheilungen  aus  der  Klinik  des  Prof.  Billroth. 

1.  Zur  Behandlung  der  Knochenbrüche  an  den  Extremitäten 
mit  Gewichtsextension. 

2.  Lähnumg  der  linken  ob.   Extremität    nach   Fall    auf  die 
Innenseite  des  Oberannes  (Wr.  med.  Wochenschr  1873). 

C  Weil:  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Muskelkrebses  (Wr.  raedic. 
Jahrbücher  1873). 

1874. 

B i  11  ro t h :  Untersuchungen  über  die  Vegetationsformen  von 
Coccobacteria  septiea  und  den  Antheil,  welchen  sie  an  der 
Entstelunig  und  Verbreitung  der  accidentellen  Wundkrank- 
heiten  haben.  Versuch  einer  wisseuschHftliclien  Kritik  der 
verschiedenen  Methoden  der  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Berlin,  G.  Reimer,  1874. 

Billroth:  Ueber  die  Exsth'pation  ausgedehnter  Zungencarcinome 
von   der  Regio  suprahyoidea  aus.     (Arch,  f.  klinische  Chir., 

XVI.  Band.  1874). 
Billroth:  Knrzt.*r  Rückblick  auf  die  neueren  Phasen  der  Lehiv 

von  der  Eutxiiududjj;  und  der  Regeneration  der  Gewebe  (Wr. 
med.  Wochenschr.  1874). 
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Billroth  und  Mundy:  Ueber  den  Trausport  der  im  Felde  Ver- 
wundeten und  Kranken  auf  Eisenbalinen  (Wien,  C.  Gerold 
und  Sohn,  1874). 

H.  Sattler:  Ueber  die  sog.  Cylindronie  und  deren  Stellung  im 
onkologischen  System.     Berlin,  G.  Reimer,  1874. 

F.  Steiner:  Untersuchungen  über  die  feineren  anatomischen 
Vorgänge  bei  einigen  Formen  von  Geschwulstbildung  im 
menschlichen  Hoden  (Entzündung,  Tuberkulose)  (Arch.  für 
klin.  Chir.,  XVI.  Bd.,  1874). 

C.  Gussenbauer:  Ueber  eine  lipomatöse  Muskel-  und  Nerven- 
degeneration und  ihre  Beziehung  zu  diffuser  Sarcombildung 
(Arch.  f.  klin.  Chir.,  XVI.  Band,  1874). 

A.  V.  Winiwarter:  Ein  Fall  von  angeborener  Makroglossie, 
combiniert  mit  Hygroma  cystic.  colli  congenit.  (Arch.  f.  klin. 
Ghu-.,  XVI.  Bd.  1874). 

A.  Menzel:  Spontane  Dactylolyse,  eine  eigenthtiniliclie  Erkran- 
kung dej-  Finger  (Ai^ch.  f.  klin.  Chü-.,  XVI.  Bd,  1874). 

C.  Gussenbauer:  Ueber  die  erste  durch  Th.  Billroth  am 
Menschen  ausgo-l'iihite  Kehlkopf-Exstirpation  und  die  Anwen- 
dung eines  künstlichen  Kehlkopfes  (Arch.  f,  klin.  Chinu'gie, 
XVir.  Band,  1874). 

R.  Gersuny:  Aus  der  Privatpraxis  Prof.  Bilh'oths.  Grosses 
in  die  Bauchhöhle  hineinragendes  Fibrom  der  vorderen  Bauch- 
wand.   Operation,  Heilung  (Wr.  med.  Wochenschr.  1874). 

C,  Gussenbauer:  Eine  neue  Extensionsmaschine  für  den  über- 
arm (Wr.  med.  Wochenschr.  1874). 

F.  Steiner:  Aus  den  ErimaeiTmgen  meiner  Wanderzeit  (Wr. 
med.  Wochenschr.  1874). 

F.  Steiner:  Ueber  den  gegenwiii'tigen  Stand  der  Transfusions- 
fz'age  (Wr.  med.  Wochenschr.  1874). 

F.  Steiner:  Zwei  Tliierblut-Transfusionen  nach  einer  Amputatio 
femoris.  Tod  (Wr.  med.  Wochenschr.  1874). 

C.  Weil:  Ueber  das  entzündliche Hautpapillom (Viertel jahrsschi'. 
f.  Dermatologie  (1874). 

A.  V.  Frisch:  Experimentelle  Studien  übei*  die  Verbreitung  der 
Fäulnis-Organismen  in  den  Geweben  und  die  dmch  Impfung 
der  Cornea  mit  pilzhaltigen  Flüssigkeiten  liervorgerufenen 
Entzündungserscheinungn.    Erlangen,  Ferd.  Enke,  1874. 


1876. 

Billroth:   Die  allgem,  chiiiirg.  Pathologie  und  Therapie  in  50 
Vorlesungen.     Berlin  bei  G.  Reimer,  7.  Aufl.  1875. 
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Billroth:  Zur  Diskussion  Ober  einige  Zeit*  und  Tagesfrasren. 
I.  Ueber  Blnttransfusion. 
n.      ,,      ElektroU-se. 
HL      „       Massage  (Wr.  med.  Wocheaschr.  1875). 
V.  Czerny:  Ejinnerungen  aoa  meinen  Lehriahren  an  der  Hill- 
roth'scheu  Klinik. 

1 .  Phosphomekrose,  sobperiostale  Resektion  beider  Oberkiefer 
mid  Jochbeine  vom  Munde  aus. 

2.  Exstirpation  eines  kopfgrossen  subpleuralen  Lipoms,   Tod 
durch  septische  Pleuritis  (Wr.  med.  Wocheaschr.  1875). 

C.  Gussenbauer:  Die  Methoden  der  künstlichen  Knochentren- 
nung und  ihre  Verwendung  in  der  Orthopädie  (Arch.  L  kiin. 
Chir.,  XVIU.  B<1.,  1875). 

A.  V,  Winiwarter:  Ueber  das  maligne  Lymphom  und  Lympho- 
sarcom  mit  besonderer  Rücksicht  auf  ihre  Behandlung  (Arch. 
f.  klin.  Chir.,  XVm.  1875). 

C  Gussenbauer;   Casuistische  Mittheilun^  aus  der  Klinik  des 
Prof.  BUhoth. 
Exstirpation    eines   HamblasenmyonLs  nach  vorausgehendem 
tiefen  und  hohen  Blasenschnitt.     Heilung  (Arch.  f.  klinische 
Chir.,  XVm.  1875). 

C.  Gussenbauer:  Die  Knochenentzündungen  der  Perlmutter- 
drechsler (.\rch.  f.  klin.  Chir.,  XVIU,  1875). 

C,  Gussenbauer:  Ziu"  Casuistik  plastischer  Operationen  an 
den  Extremitäten  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1875,  p.  168). 

M.  Grossmann:  Ueber  die  Behandlung  der  Larynxstenose  (Ber- 
Hn.  khn.  Wochenschr.  1873). 


1876. 

Billroth:  Die  allgem,  chir.  Pathologie  und  Therapie  in  50  Vor 
lesungen.     Berlin  bei  G.  Reimer.     8.  Aufl.  1876. 

Billroth:  Ueber  das  Lehren  und  Lernen  in  den  med.  Wissen- 
schaften.    Wien,  Gerold  1876. 

Billroth:  Zur  Diskussion  über  einige  chirurg.  Zeit-  und  Tages- 
fragen. rV\  Laparo-Hysteroiomie  (Wr.  med.  Wochenschr.  1876)» 

Billroth:  Worte  der  Erimierung  an  Franz  Freih.  von  Pitha 
(Wr.  med.  Wochenschr.  1876). 

Billroth:  Worte  der  Erinnerung  an  M.  J.  Chelius,  L.  Stro- 
mayer  mid  G.  Simon  (Wr.  med.  Wochenschr.  1876). 

C.  Gussenbauer;  Casultische  Mittheilungen.  Extraktion  eines 
grossen  Taschenmessers  aus  dem  Oesophagus  mittels  Oeso- 
phagotomie.    Tod  infolge  akuter  Erweichung   ausgedehnter 
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chronischer  infiltrierter  Lungentuberkulose  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  2  u.  3  1876). 

La ng8 1 e i u :  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Erstickungstod 
(Wr.  med.  Wochensclir.  1876). 

C.  Gusaenbauer:  Ueber  die  Pigmentbildung  in  melanotischen 
Sarcomen  und  einfachen  Melanomen  der  Haut  (Virchows 
Arcluv  Band  LXllI.  p.  322). 

C.  Gussenbauer  und  A,  v.  Winiwarter:  Die  partielle  Magen- 
resektion, eine  experimentelle  operative  Studie.  Nebst  einer 
Zusammenstellung  der  im  pathologisch-anatomischen  Institute 
in  Wien  in  dem  Zeiträume  von  1817 — 1875  beobachteten 
Magencarcinome  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XIX.  1876). 

A.  V.  Winiwarter:  Plexiformes  Fibroneurom  der  Armnerven 
mit  circumscript^r  Haut-H}T)ertrophie  und  Sarcomentwicklung. 
Ein  Beitrag  zur  Geschwulstlelire  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XIX. 
Band  1876). 

F.  Steiner:  Aus  dem  Tagebuche  eines  deutschen  Arztes  während 
des  Krieges  im  Orient  1876  (Belgrad)  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1876). 

A.  V.  Winiwarter:  CroupÖse  Laryngitis  bei  emem  10  Monate 
alten  Kinde»  Tracheotomie,  Heilung  (Jahrbuch  f.  Kinderheil- 
kunde X.  Band  1>^76). 

A.  V.  Frisch:  Die  Milzbrandbakterien  und  ihre  Vegetationen 
in  der  lebenden  Honihaut.  (Sitzungsberichte  der  kaiserlichen 
Akademie  der  Wissenschaften  1^76.) 

A.  Wolf  1  er:  Zur  chirurg,  Pathologie  der  Nieren  (Wr.  med. 
Wochenschr.  1876). 

A.  Wölfler:  Die  Magenbauch wandfistel  und  ihre  operative  Hei- 
lung nach  Prof.  Billroths  Methode  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1876). 

J.  Mikulicz:  Ueber  das  Rhinosclerom  (Hebra)  (Arch.  f,  klin. 
Chir.  XX.  1876). 

J.  Mikulicz:  Beitrag  zur  Genese  der  Dermoide  am  Kopfe  (Wr, 
med.  Wochenschr.  1876). 

F.  Kaab:  Congenitale  Eukephalokele(Wr.  med.  Wochenschr.  1^76). 


1877. 

Th.  Billroth  und  F.  Ehrlich:  Untersuchungen  über  Cocco- 
bacteria  septica.  Mitgetheilt  von  Th.  Billroth  (Langenbecks 
Arch.  i,  klin.  Chir.  XX.  1877). 

Billroth:  Zur  Diskussion  tlber  einige  chir.  Zeit-  und  Tagesfragen. 
V.   Zur  Splenotomie  (Wr,  med.  Wochenschr.  1877). 
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VI.  Ein  Beitrag  zu  den  Operationen  am  Magen.    Gasterorapbie 
(Nr.  38.    Wr.  med.  Wochenschr.  1877). 
A.  V.  Winiwarter:  Neue  Beobachtungen  und  Erfahnmgen  über 

die  Arsenilcmedikation  bei  LyTnpluli'ilst^nge8chwti!sten(Wr.  med. 

Jahrbücher  1877). 
M.  Nedopil:  Ueber  Psoria.sis  Linguae  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XX.  1877). 
M.  Nedopil:     Ueber    Tuberkulose    der    Zunge   (Arch.  f,  kliur 

Chir.  XX.  1S77). 

A.  V.  Frisch:   Ueber   den    Einfluss   niederer  Temperaturen   ai 
die  Lebensfähigkeit  der  Bakterien.    (Sitzungsberichte  d.  kais. 
Akad,  d.  Wisaensch.  1877.) 

B.  Glattauer:  Ein  Beitrag  zu  den  pulsierenden  Blutcysten  am 
Kopfe  (Wr.  med.  Wochenschr.  1877). 

E.  Fuchs:  Ueber  die  traumatische  Keratitis  (Virchows  Arch., 
6ß.  Band). 

A.  Wölfler:  Ein  Fall  von  Laparo- Hysterotomie    sauimt  Exstir- 

pation  beider  Ovaiien  (jVi-ch.  f.  klin.  Chir.  1877,  XXI.). 
J.  Mikulicz:   Ueber  die  Beziehungen  des  Glycerins  zur  Cocco- 

bacteria  septica  und  zur  septischen  Infektion  (Arch.  f.  klin. 

Chir.  XXG.  1877). 
A.  Wölfler:  Neue  Beiträge  zur  chinirg.  Pathologie  der  Nieren 

(Arch.  f.  klin.  Chir.  1877,  XXJ). 

F.  Freih.  v.  Buschmann:  Casuistische  Beiträge  zui'  Therapie 
des  malignen  Lymphoms  (Wr.  med.  Wochenschr.  1877). 

F.  Freih.  v.  Buschmann:  Weitere  Mittheüungen  aus  der  Privat- 
heilanstalt von  Dr.  Eder.     (Aus  BiUroths  Privatpraxis.) 

Grosser  Blasenstein      i  ,..  j    -.tt    i         i       ,ott 

,,  T^.,  ,     .  f  Wr.  med.  Wochenschr.  1877. 

Grosses  Fibroma  uteri  \ 

A.  V.  Frisch:  Ueber  eigenthümliche  Produkte  mykotischer  Kera- 
titis (Sitzimgsber.  der  kaiserL  Akad.  d.  Wissensch.  1877). 

A.  Wo  1  f  1  er :  Incarceration  einer  Abdominalcyste  im  rechten 
Leistenkanale,  Operation,  Heilung  (Arch.  für  klin.  Chirurgie 
XXI.  1877). 

A.  Wölfler:  Die  Magenbauchwandfistel  und  ihi*e  operative  Hei- 
lung (Arch.  f.  klin.  Chir.  XX.  1877). 

1878. 

Billroth:  Carl  von  Heine.  Nekrolog  (Arch.  f.  kl.  Cliir.  XXH.  1878). 

R.  Gersuny:  Anem-ysma  beider  Arteriae  popUteae  von  unge- 
wöhnlicher Grösse  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XXI.). 

R.  Gersun  y :  Ueber  die  Vei^wendbarkeit  des  Thomas'schen 
Lagerungs-Apparates  bei  Wirbelcaries  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1878). 
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R.  Gersuny:  Ein  dauernd  geheilter  Fall  von  Carcinoma  recti 
(Wr.  med.  Wochenschr.  1878). 

R.  Gersuny:  Zur  Klump fussbehandluug  bei  Erwachsenen  (Wr. 
med.  Wochensclu".  1878). 

äL  Nedopil:  Schusswunden  des  Thorax  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1878). 

M.  Nedopil:  Humerus-Exstirpation  1  Langenbeck's  Ai'chiv  für 
Scapula-Resektion         I    klin.  Chir.  XXII.  1878. 

A.  V,  Wini warter:  Ueber  das  Zungencareinom  (Habilitations- 
Vortrag  1878). 

A.  V.  Winiwarter:  Beiträge  zur  Statistik  des  Carcinoma  (Stutt- 
gart 1878). 

Felix  V.  Winiwarter:  Ueber  eine  eigenthümliche  Form  von 
Eudarteiütis  und  Endophlebitis  mit  Gangrän  des  Fusses 
(Langenbecks  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXin.  1878). 

A.  WoHler:  Reise-Erinnerungen   (Wr.  med.  Wochenschr.  1878). 

A.  Wölfler:  Ein  Lipom  von  seltener  Grösse,  Exstiipation,  Hei- 
lung (Wr.  med.  Wochenschr.  1878). 

F.  Raab;  Aneiu^j'sma  d.  Art.  poplitea  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1878). 

F.  Raab:  Ueber  die  Entwicklung  der  Narbe  im  Blutgefäss 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  1878). 

J.  Mikulicz:  Ueber  individuelle  Formdifferenzen  am  Femui- und 
an  der  Tibia  des  Menschen  (Ai'ch.  f.  Anatomie  und  Physio- 
logie 1878). 

J.  Mikulicz:  Die  seitlichen  Verkrümmungen  am  Knie  und  deren 
lieilungsmethoden  (Arch.  l  klin,  Chir.  XXIII.  1878). 

M.  Nedopil:  Das  Ambulatorium  der  Klinik  Billroth  1871—77 
(Wiener  med.  Wochensclir.  Nr.  15  u.  16,  1878), 

A.  V.  Frisch:  Ueber  die  sog.  Hadernkrankheit  (Kais.  Acad.  d. 
Wissensch.  1878). 

A.  V.  Frisch:  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  sog. 
Hadernkrankheit  (Wr.  med.  Wochenschr.  1878). 


1879. 

Billroth:  Ueber  Enteroraphie  (Wr.  med.  Wochenschr.  1879). 

Billroth:  Chirurgische  Klinik  Wien  1871—76. 

Nebst  einem  Gesammtbericht  über  die  chirurg.  Kliniken  in 
Zürich  und  Wien  während  der  Jahre  1860  —  1876.  Erfah- 
rungen auf  dem  Gebiete  der  praktüschen  Chirurgie.  Mit  12 
lithogr.  Tafeln  und  7  Holzschnitten.  Berlin  bei  A.  Hirsch- 
wald 1879. 


Guido  von  Török, 

Billroth-Lücke:  Deutsche  Chirurgie.    Stuttgart,  F.  Enke  1879. 

(Billroth:  Krankheiten  der  Brustdrüsen.) 
R.  Gersuny:  Ueber  die  jüngsten  Fortschritte  in  der  unblutigen 

Behandlung  der  Aneurysmen  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XXIV.  1879). 
R.  Gersuny;  Ein   Handgriff  zur  Becken fixierung  bei  Hüftkon- 

traktur  (Centralblatt  f.  Chii'.  1879). 
M,  Nedopil:  S}Tnmetrische  Gangrän  der  Extremitäten  (Wr.  med. 

Wochenschr,  1879). 
M.  Nedopil:  S^inmetrische  Spontan- Fraktur  (Wr.  med.  Wochen- 
schrift 1879). 
M.  Nedopil:  Schwund  des  Radius  (Wr.  med.  Wochenschr.  1879). 
M.  Nedopil:  Laparo-Splenotomie  (Wr.  med.  Wochenschr.  1879). 
A.  V,  Winiwarter:    Ueber  die  Verwerthung   der  Massage   bei 

chronischen    Erkrankungen    innerer    Organe    (Wiener    med. 

Blätter  1879). 
C.  Fürst:    Casuiatische  Mittheilungen  aus  der  chinirg.  Universi- 

tätskhnik  des  Hofraths  Prof.  Dr.  Tli.  BiUrotli  in  Wien.     Er- 
stickungstod,  veranlasst  dm'ch  das  Eindringen   eines  Ascaris 

lumbricoides  in  die  oberen  Luftwege  {\Vr.  med.  Wochenschr. 

1879.  Nr.  3,  5  und  6). 
A.  V.  Frisch:  Ueber  das  Verhalten  der  Milzbrandbakterien  gegen 

extrem  niedere   Temperaturen   (SilzAingsberichte    der  kaiserl. 

Akad.  d.  Wissensch.  1879). 
A.   V.    Frisch:    Ueber  Desinfektion  der  Seide  und  Schwämme 

zu  Chirurg.  Zwecken  (Arch.  für  klin.  Chir.  1879). 
A.  Wölfler:  Die  AortendrOse  und  der  Aortenkropf  (Wien.  med. 

Wochenschr.  1879). 
A.  Wölfler:  Zur  chii*urg.  Behandlung  des  Kropfes  (Langenbeck^s 

Arch..  XXIV,  1879). 
A.  W  ö  1  f  1  e  r :    Weitere    Beiträge    zur    chirurg.    Behan dlung   des 

Ki'opfes  (Wien.  med.  Wochenschr.  1879). 
A.  Wölfler:   Zur  operativen  Heilung   der  äusseren   Magenfistel 

(Wien.  med.  Wochensclu'.  1879). 
A    Wölfler:  Zm*   Geschichte    und   operativen    Behandlung   des 

Zungenkrebses  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  XXVI,  1879). 
F.  Raab:  Neue  Beiträge  zur  Kenntnis  der  anat.  Vorgänge  nach 

Unterbindung    der    Blutgefässe    beim    Menschen    (Virchows 

Archiv  75.  Band  1879). 
Herrn.  Klotz:  G^Tiäkologische  Studien  über  die  pathologischen 

Veränderungen  an  der  Portio  vagiuaüs  uteri  mit   besonderer 

Berücksichtigung  des  Normalbaues  (Wien  bei  Seydl,  1879). 
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Herrn.    Klotz:     Extrabdominale    Hystero-C'j'stovariotoinie   bei 
einem  wahren  Hennaphroditen   (Langeubecks  Ai'ch.,  XXTV, 
1879). 
R,  WitteUhöfer:  Ueber  angeborenen  Riesenwuchs  der  oberen 

und  unteren  ExtremitÄten  (iVrch.  f.  klin.  Chir.  1879). 
R.  Wittelshöfer:    Casiiistische   Mittheilungen    aus    der   Klinik 
des  Prof.  Billroth  in  Wien. 

Anus  präteniHturalis  —    Enterorrhapie ,    Heilung  (Arch.  f. 
klin.  Chir.,  XXIV,   1879). 
R,  Wittelshoft^r:    (Jasuistische    Mittheilungen    aus   der   Klinik 
des  Prof.  Billroth  in  Wien. 

Schuss Verletzung    an    der    Au.ssenseite    des    linken    Ober- 
schenkels,  Entfenuiug  des   Projektils  4  Monate  später 
aus  der  Harnblase  (Wien.  med.  Woclienschr.  1879). 
J,  Mikulicz:  Exstirpation  solider  Geschwülste  des  Uterus  (Wien. 

nied.  Wochenschr.  1879). 
J.  Mikulicz:    Subperiostale    Exstirpation    der    Scapida.      Voll- 
ständige Regeneration  (Areh.  f.  klin.  Chir.,  XXIV,  1879). 
J.Mikulicz:  Die  antiseptische  Wundbehandlung.  (Mittheilungen 

des  Vereins  der  Aerzte  in  N.-Oe.  1879). 
J.  Mikulicz:  Eine  neue  Methode  der  Aufrichtung  eingesunkener 
Nasen  (Wien.  med.  Wochenschr.  1879). 

1880. 

Billroth  und  Wini warter:  Die  allgeni.  Clürurgisehe  Patho- 
logie und  Therapie  in  50  Vorlesungen.  9.  Aufl.,  bearbeitet 
von  A.  V.  W^iniwarter  1880.     Berlin.     G.  Reimer, 

Billroth:  Ueber  Lithotrijjsif  und  Vergiftung  durcli  chlorsaures 
Kali  (Wien.  med.  Woüh^Mischr.   1880  Nr.  44). 

C.  Fürst:  Ueber  partiellr"  FHt'ialislHlnmuigen  nach  Exstirpation 
sub-  und  retromaxillarer  Lymphome  (Arch.  f.  klin.  Cliir., 
XXV,  1880). 

A.  Wölfler:  Entwicklung  und  Bau  der  Schilddrüse.    Berlin  1880. 

Herrn.  Klotz:  Ueber  eine  neue  Art  von  operativem  Verfahren 
und  Stumpfbehandlung  bei  der  Exstirpation  grosser  Geb&r- 
mutter-Myume  (Wien.  med.  Wochenschr.  1880). 

Herrn.  Klotz:  Ueber  einige  seltene  Erkrankmigen  der  weib- 
lichen Brustdrtise  (Arch.  f.  klin.  Chh-.,  XXV,  1880). 

F.  Freih.  v.  Buschmann:  Exstirpation  eines  sehr  grossen,  retro- 
peritonealen  Fibroms  und  der  damit  verwachsenen,  im  Becken 
gelegenen  Niere  (Wien.  med.  Wochensclu*.  1880). 
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J.  Mikulicz:  üeber  die  Anwendung  der  AnÜseptik  bei  Laparo- 
tomien, mit  besonderer  Rücksiebt  auf  die  Drainage  der  Baueb- 
höhle  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  XXVI,  1881). 

J.  Mikulicz:  Ueber  Totalexstirpation  des  Uterus  (Wien.  med. 
Wochenschr.  1881). 

J,  Mikulicz:  Eine  neue  osteoplastische  Resektionsmethode  am 
Fusse  (Arch.  f.  klin.  Chir.   1881). 

J.Mikulicz  und  A.  Felsenreich:  Ueber  puerperale  Pyohämie 
(Zeitschrift  für  Heilkunde,  II,  1881). 

J,  Mikulicz:  Ueber  die  Verwendung  de.s  Jodoforms  bei  der 
Wundbehandlung  und  dessen  Einfiuss  auf  fungöse  und  ver- 
wandte Prozesse  (Arch.  für  kUn.  Chir,,  XXVII,   If^Hl). 

J.  Mikulicz:  Weitere  Erfnlirungeti  über  die  Anwendung  des 
Jodoforms  in  der  Chirui'gie  (Bwrhn.  klin.  Wochenschr.  1881). 

J.  Mikulicz:  Ueber  Gastroscopie  imd  Oesopbagoscopie  (Wiener 
med.  Presse  1881). 

J.  Mikulicz  und  N.  Weiss:  Ueber  Nervendehnung  bei  Er- 
krankungen des  Rückeunmrkes  (Wien.  med.  Wochenschr.  1881). 

E.  Ehrendorfer:  Mittheilungen  über  Keilexscision  aus  verschie- 
denen Knochen  (Wien.  med.  Wochensclir.  1881). 

E.  Elirendorfer:  Zur  Gasuistik  seltener  Geschwulstfom»en  im 
Larynx  und  Pharynx  (Arch.  f.  klin.  Chü'.,  XXVI,  1881). 

E.  Ehrendorfer:  Beiträge  ziu*  Kenntnis  der  Hodengeschwülste 
(Arch.  f.  klin.  Chü-.,  XXVI,  1881). 

E.  Trnka:  Ein  Fall  von  ungewöhnlich  grossem,  centralen  Osteo- 
sarcom  des  Oberkiefers.  Exstirpation,  Heilung  (Zeitsclirifl 
für  Heilkunde  1881,  Band  I,  Prag,  F,  Temsky). 

1882. 
Billroth  und  Winiwarter:  Die  allgemeine  chirurg.  Pathologie 

und  Therapie  in   50  Vorlesungen.     10.  Aufl.,  bearbeitet  von 

A.  V.  Winiwarter  I8S2.     Berlin.     G.  Reimer. 
A.  Wrtifler:  Die  Kropfexstirpationen  an  Hofrath  Billroths  Klinik 

1877—1881  (Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  1,  1882). 
A.  Wöifler:  Die  Amputationen  an  Hofrath  Bilkoths  Klinik  1S77 

bis  1880.  —  Wien  1882. 
J.  Mikulicz:  Die  Anwendung  des  Jodofomies  in  der  Chii'urgie. 

(Wiener  KUnik  1882.) 
J.   Mikulicz    und   N.    Weiss:    Ueber   Nervendehnung   bei  Er- 

krankmigen    des    Rückenmarkes   (Fortsetzung)    (AVien.    med, 

Wochenschr.  1882). 
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V.  V.  Hacker:  Ueberdaa  Vorkommen  von  Knorpel  und  Knochen 

in  einer  Geschwulst  der  weihHchen  Brustdrtlae  (Langenbecks 

Arch.  f.  klin.  Chir.,  XXVII,  1882), 
J,  Paneth  und  J.  Rosanes:  Die  accidentellen  Wundkrankheiten 

an  der  Klinik  des  Prof,  Dr.  Tli.  Killroth  hi  dun  Jahnen  1877 

bis  1881  (Wien.  med.  Wochensohr.  1882). 
A.  Fränkel:    üeber   die    Endresultate   der   Empyemoperationen 

(Wien.  raed.  Wochenschr.  1882). 
G.  Ueiglio:  Litotrissia  e  Litolapassia.     Triest  1882. 
J.  Paneth:    Ueber  einen   Fall   von  melanotischem   Sarcom  di 

Rectums  (Ai-ch.  f.  klin.  Chir.,  XXVIÜ.). 
J.  Rosmanit:  Zur  operativen  Behandlung  der  schweren  Formen 

von  Contracturen  und  .\nchylosen  im  Hüftgelenke  (Arch.  f. 

kHn.  Chi!-.,  XXVIII.). 
A.   v.   Frisch:    Zm*    Aetiologie   des    Rlünoscleroms    (Wr,    med* 

Wochensclu-.  1882). 

1883.*) 

A.  Wolfler:  Zur  Kenntnis  und  Eintheihmg  der  verschiedenen 
Formen  des  gutartigen  Kropfes  (Wr.  med.  Wochenschr.  1883). 

A.  Wolfler:   Entwicklung   und   Bau   des  Kropfes  (Berlin  1883). 

V.  V.  Hacker;  Infusion  einer  Kochsalzlösung  beim  Menschen 
wegen  hochgradiger  Magenblutmig  (Wr.  med.  Wochenschr, 
1883,  Nr.  37). 

V,  V.  Hacker:  Ein  neuer  Fall  von  geheilter  Magenresektion 
(Wien,  med.  Wochenschr.  1883,  Nr.  11). 

V.  V.  Hacker:  Anleitmig  zur  autiseptischen  Wundbehandlung 
nach  der  an  Prof.  Bilkotlis  Klinik  gebräuchlichen  Methode, 
Wien,  Toeplitz  u.  Deuticke  1883,  1.  Aufl. 

M.  Schustler:  Carcinom  beider  Ovarien,  doppelseitige  Ovario- 
tomie,  Darm-  und  Blasem'esektion^  Heilung  (Wr.  med,  Wochen- 
schrift 1883,  Nr.  2  und  3). 

A,  Franke!:  Ueber  Dermoidcysten  der  Ovarien  und  gleichzeitige 
Dermoide  (mit  Haaren)  im  Peritoneum  (Wien,  med.  Wochenschr. 
1883),  Nr.  28—30. 

1884. 

Billroth:  Wilhelm  Baum.    Nekrolog  (Arch.  f.  klm.  Chir.  XXX). 

Billroth:  Eine  wissenschaftliche  und  humanittlrt*  Bitte  an  die 
Kollegen  {betreifend  die  Sammlung  von  Erfalu'ungsmaterial 
über  Amputations-Neurome  (Centralbl.  f.  Chii'.  1884). 
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A.  Wölfler:  Bericht  über  die  mit  der  chir,  Klinik  des  Hofrathes 
Prof.  Ür.  Th.  Billroth  verbundene  PolikUnik  d.  Jahres  1883 
(Wien.  med.  Wochenschr.  1884). 

V.  V.  Hacker:  Sarcom  der  Milz,  von  Prof.  Billroth  mit  glück- 
lichem Ei-folge  dm^ch  Laparotomie  entfernt  (V'ortraß;  am  13. 
Chirurg.  Kon^ress  in  Berlin,  Centralbl.  f.  Chir.  1884,  Beilage). 

V.  V.  Hacker:  Ueber  einen  neuen  Fall  von  gelungener  Pylorus- 
resektion  (Wien,  med,  Wochensclir.  1884,  29). 

0.  V.  Weiss:  Ueber  die  Enderfolge  der  Radikaloperation  der 
Hydrocele  (Wien.  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  1 — 4). 

E.  Hauer:  Darmresektionen  und  Enterorapliien  1878 — 1883,  aus 
der  Chirurg.  Klinik  des  Hofr.  Prof,  Dr.  Th,  Billroth  in  Wien. 
(Zeitschrift  f.  Heilkunde.    Prag  1884,  Band  V). 

A.  Fränkel:  Ueber  Behandlung  kalter  Abscesse  mit  Injektionen 
von  Jüdoformemiüsion  (Wien.  med.  Wochenschr.  1884,  Nr.  26). 

F.  Salzer-  Zerreissung  der  Arteria  poplitea  und  eonsecutive 
Gangrän  der  Extremität  infolge  gewaltsamer  Streckung  der 
Kniegelenks-Contractur    (Wien.  med.  Woch.  1884,  Nr.  8  u.  9). 

F»  Salzer:  Die  LarjTixoperationen  in  der  Klinik  Billroth  1870 
bis  1884  (Arch.  f.  khn.  Chir.  XXX). 

1886.*) 
Billroth:  Zwei  verschluckte  Gebisse.     Oesoplmgotomie,   Gastro- 

tomie  (demonstriert   in   der  Sitzung   der  k.  k.  Gesellschaft  d. 

Aerzte  am  20.  Februar  1885),  Wien.  med.  Wochenschr,  1885. 
A.  Wölfler:   Zur  Technik   der  supravaginalen  Aniputatio   uteri 

(Wien.  med.  Wochenschr.  1885). 
A.  Wölf  ler:  Ueber  die  anaestiiesierende  Wirkung  der  subcutanen 

Cocain-Injektionen  (Wien.  med.  Wochenschr.  1885). 
A.  Wölfler:   Zur   Suspension  des  Uterus-Stumpfes   nach   supra- 
vaginaler Amputation  (Wien.  med.  Woc^lu-iisehr.  1885). 
Alex.  Brenner:  Beitrag  zur  Casuistik  der  Nephrektomien  (Wien, 

med.  Wochenschr.  1885). 
V.  V.  Hacker:  Zur  Technik  der  supravaginalen  Amputatio  uteri 

(Wien.  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  48). 
V.  v.  Hacker:  Zur  Casuistik  und  Statistik  der  Magenresektionen 

und  Gastroenterostomien.    Vortrag  am  XIV.  Chir.  Kongress 

in  Berlin  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXH,  3). 
0.    v.    Weiss:   Beiträge  zui*   Kenntnis   der  Perhnutterdrechsler- 

Ostitis  (Wien.  med.  Wochenschr.  1885). 


•)  BiUrotli-WiniwttrUT.  Alljf.  Chirurg.  12.  Aufl.  BerUn.  G.  K«imer  1885. 
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A.  Frftnkel:  Ziir  Histologie,  Aetiologie  und  Therapie  der  Lym- 
phomata  colli  (Zeitschr.  f.  Heilkunde,  Prag  1885,  VI.  Band). 

1886. 

Billroth;  Aphorismen  über  das  Lehren  und  Lernen  d.  medizin. 
Wissenschaften  (Wien  1886). 

F.  Schwarz:  Beitrag  zur  Verwendung  des  plastisdien  Filzes  in 
der  Chirui-gie  (Wien.  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  37). 

V.  V.  Hacker:  Operative  Fixierung  eines  beweglichen,  abge- 
schnüi-ten  Leberlappens  und  Bemerkungen  über  operative 
Eingriffe  am  LeberparenchjTii  (Wien.  med.  Wochenschr.  1886). 

V.  V.  Hacker:  Die  Magenope.ratiünen  an  Prof.  BiHroths  KÜnik 
1881  bis  März  1885.  Wien,  TöplitÄ  u.  Deuticke  1886. 

V.  V.  Hacker:  Ueber  die  Ven\^endiuig  des  Musculus  rectus 
abdominis  zum  Vei*schluss  der  künstlichen  Magenfistel  (Wien, 
med.  Wochenschr.  1886). 

A.  Fränkel:  Die  Gipspanzerbehandluug  der  öcoliose  (Wien,  med, 
Wochenschr.  1886,  Nr.  19). 

K.  Lacker:  Die  Bestimmung  des  Ilämoglobingehaltes  im  Blute 
mittels  des  v.  Fleischrschen  Hilmometers  (Wien.  med.  Wochen- 
schrift 1886). 

F.  Salzer:  Zur  Diagnose  der  Panki-eascysten  (Zeitschrift  f.  Heil- 
kunde, Band  VII,  Prag  1886). 

F.  Salzer:  Zur  Casuistik  der  Geschwülste  am  Kopfe  (Arch.  f. 
kUn.  Cliir.  XXXIU,  1,  1888). 

A.  Freih.  v.  Eiselslierg:  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Milu*o- 
organismen  im  Blute  fiebernder  Verletzter  und  in  geschlossenen 
Körperhöhlen  (Wien.  med.  Wochenschr.  5 — 8,  1886). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg  unil  R.  Paltauf:  Zur  Aetiologie  des 
Rhinoscleronis  {Fortsehrilte  der  Medizin   1886,  Nr.   19). 

1887. 

Billroth-W in i warter:  Die  allgemeine  chiiau-gische  Pathologie 
imd  Therapie  in  öO  Vorlesungen,  bearbeitet  von  Prof.  Alex. 
V.  Winiwai-ter.  13.  Aufl.,  Berlin,  G.  Reimer  1887. 

V.  V.  Hacker:  Ueber  eine  Vorrichtung  zum  Spannen  der  Durch- 
züge am  Krankenbette  (Wien,  med.  Wochenschr.  1887). 

V.  V.  Hacker:  Ueber  Verengerungen  des  Magens  durch  Knickimg 
infolge  de,s  Zuges  von  Adhäsionssträngeu  (Wien.  med.  Wochen- 
schrift, Nr.  37  u.  38). 

V.  V.  Hacker:  Ueber  den  Einfluss  der  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule auf  die  Weite  und  den  Verlauf  d.  Oesophagus  (Wien, 
med.  Wochenschr.  1887). 
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Alex.   Brenner:    Die  Bla^ennaht.     Eine    experimentelle   Studie 

(Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXV). 
A.  V.  Rost  hörn:  Die  Synovialsäcke  und  Sehnenscheiden  Inder 

Hohlhand  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXIV). 
F.  Salzer:     Zur    Therapie     der    Narbencontractur     der    Hand 

(Wien.  med.  Wodicnschr.,  Nr.  15,  1887). 
F.  Salzer:  Die  Resektion   des  3.  Trigeniinusastes  am  Foramen 

ovale  (Wien.  med.  Woclienschi',  1887). 
A.  Freih.  v.  Eiseisberg:   Naoliwcis  von  Erysipelcoccen  in  der 

Luft  chirui-gischer  Krankenzimmer  (Arcli.  t.  klin.  Chii'.  XXXV). 
A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Ueber  den  Keimgehalt  von  Seifen  und 

VerbandmatcriaUea  (WiL'n.  med.  Wochensehr.   1887). 
A.  Freih.  v.  Eis«lsberg:    Beiträge   zui*  Impft uberkulose   beim 

Menschen  (Wien.  med.  Wochenschr.  1887,  Nr.  53). 
A.  Wftlfler:   Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes,  I.  Theil 

(Berlin  bei  A.  Hirschwald  1887). 

1888. 

Billroth:  Ueber  die  Ligatur  der  SeliiUldrüsen-Arterien  behufs 
Einleitung  der  Ati'Ophie  von  Kröpfen  (\Vr.  klin.  Wochensclir. 
1888,  Nr,  1). 

Billroth:  Ueber  Scirrhus  glandulae  thyi'eoideae  (Wr.  klinische 
Wochenschr.  1888.  Nr.  20;. 

Billroth:  Wünsche  und  Hoffnungen  für  unsere  medizinische 
Fakultilt  (Wr.  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  36). 

V.  V.  Hacker:  Ueber  (l^n  phistisfhen  Ersatz  grösserer  Haut- 
defekte durch  ein-  und  doppelstielige,  entfernteren  Körper- 
theilen   entnommene  Lappen   (.\rch.  f.  klin.  Chir.,  XXXVO). 

V.  V.  Hacker:  Zur  Wangenbildung  bei  grösseren,  penetrierenden 
Defekten  (Zeitschrift  für  Heilkunde,  9.  Band). 

V.  V.  Hacker:  UebiT  die  Verwendung  eines  eine  Periostknochen- 
«pange  enthaltenden  Stimlappens  zur  Rldnoplastik  (Wr.  klin. 
Wochenschr.  1888). 

V.  V.  Hacker:  Ueber  die  Bedeutung  der  Anastotnosenbililung 
am  Darm  für  die  operative  Behandlung  der  Verengerungen 
desselben  (Wr.  klin.  Wochenschr.  1888). 

M.  Scheimpflug:  Ueber  eine  neue  Ballonkanüle  für  künst- 
liche Magenfisteln  (Wr.  klin.  Wochen.sclir.   18SS). 

F.  Salzer:  Eine  Trarliealkanüle  für  Stnunapatienten  (Wr.  klin. 
Wochenschr.  29,  1888). 

F.  Salzer:  Ein  Fall  von  Myxoma  hpomatodes  capsulae  adi- 
posae  renis  (Wr,  Jclin,  Wochenschr.  8—10,  1^88). 
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F.  Salze r:   Tabellarische  Uebersicht  über  die  im  Jahre  1887 

an  der   Klinik  Billroth   ausgeftllirten   Magenresektionen   (Wr. 

klin,  Wüchenschr.  1888.  Nr.  2). 
A.  Freih.  v.  Eiseisberg:    Experimentelle  Beiträge  zur  Aetio- 
.  logie  des  Wundstarrkrampfes   (Wr.  klin.  Wochenschr.  9 — 13, 

1888). 
11.  Hinterstoisser:  Cystisch  erweichtes  Sarcom  der  Magenwand. 

Resectio   partis   pyloricae   ventricuH.  Heilung  (Wr.  mediziii, 

Wochenschr.  1888,  4  xmd  5). 
H.  Hinterstoisser:  Ein  Fall  von  Hydrocele  cystica  beim  Weibe 

(W>.  klin.  Wochenschr.  188ei). 
H.  Hinterstoisser:    Beitrag  zur  Casuistik  der  cavemösen  An- 

giome  (Wr.  kün.  Wochenschr.  1888,  Nr.  18). 
H.  Hinterstoisser:   Beitriige  zm*  Lehre  vom  Nebenkropf  (Wr. 

khu.  Wochensclir,  1888). 

1880. 

Billroth-Wiuiwarter:  Allgem.  chirurg.  Pathologie  und  The- 
rapie in  50  Vorlesungen,  bearbeitet  von  Prof.  A.  v.  Wini» 
warter.     14.  Aufl.     Berlin,  G.  Reimer,  1889. 

Billroth:  Die  Krankenpflege  im  Hause  und  im  Hospitale.  3,  Aufl. 
Wien,  Gerold,  1889  (bearbeitet  von  R.  Gersuny). 

Billroth:  Ueber  Uranoplastik  (Sitzungsbericht  der  k.  k.  Gresell- 
schaft  der  Aerzte  in  der  Wr.  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  12). 

Billroth:  Wie  sollen  die  Unterricht-sräume  einer  chirurg.  Klinik 
in  Wien  beschaffen  sein  und  wie  können  die  in  Aussicht 
genommenen  neuen  Kliniken  in  den  Rahmen  des  k.  k.  all- 
gemeinen Klankenhauses  eingefügt  werden  (Wr.  klin.  Wochen- 
schrift, 1889.  Nr.  1). 

Billroth:  Zui-  Eröffnung  der  Klinik  am  7.  Oktober  1889  (Wr. 
khn.  Wochenschr.  1889,  Nr.  41). 

V.  v.  Hacker:  Ein  Extensionsapparat  zur  Aiüegung  von  Gips- 
hosen (Wr.  klin.  Wochenschr.  1889,  Nr.  14). 

V.  v.  Hacker:  Ueber  die  chirurg.  Behandlung  der  Narbencon- 
trakturen  der  Haut  (Wr,  kün.  Wochensclu-.  1889,  Nr.  18). 

V.  v.  Hacker:  Ueber  die  nach  Verätzungen  entstehenden  Speise- 
röhrenverengungen.    Wien  bei  Alfred  Holder  1889. 

F.  Salzer.  Zur  Casuistik  der  Kelxlkopfoperationen  (Archiv  für 
Um.  Cliir.,  XXXIX,  2). 

F.  Salzer:  Re.sektion  des  3.  Trigeminusastes  am  Forameu 
ovale  (.Vrch.  f.  klin.  Chir.,  XXXIX,  3). 
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F.  Salzer:  üeber  die  BehaüdluuiJ  vei*seliluckter  Fremdkörper 
(Siteungsber.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte,  Wr.  klin.  Wocheuschr. 
1889,  Nr.  3). 

F.  Salzer:  Ueber  einen  Fall  von  traumatischer  Epilepsie  (Wr. 
klin.  Wochensclir.  1889,  Nr,  5  und  6). 

F.  Salzer:  Zur  Technik  der  Trepanation  (Wr.  klin.  Wochen- 
schrift 49,  1889). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Beiträge  zur  Autoplastik  mittels  frischer 
gestielter  Lappen  (Wr.  klin.   Wochenachi*.  1889,  Nr.  4). 

A.  Freih.  v.  Eiselaberg:  Ueber  eine  osteoplastische  Amputation 
des  Fusses  (Wr.  khn.  Wochenschr.  19.  1889). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Ueber  Hautverpflanzung  nach  Thiersch. 
(Wr.  klin.  Wochenschr.  1889).' 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  üeber  die  Magenresektionen  mid 
Gastroenterostomien  an  Prof.  Billroths  Klinik  von  März  1885 
bis  Oktober  1889  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXIX,  4). 

E.  Pilz:  Mittheilungen  aus  der  Khnik  des  Prof.  Dr.  BiUroth. 
I.  Angeborene  Wangenspalte     l       Wr.  klin.  Wochenschr, 
II.  Ein  Tumor  der  Brustwarze   j  1889,  Nr.  26. 


1890. 

Billroth:  Ueber  die  Einwirkung  lebender  Pflanzen-  und 
Thierzellen  aufeinander  (Hölders  Samnilg.  klin.  Seluiften, 
Nr.  10). 

Billroth:  üeber  die  Behandlung  kalter  Abscesse  und  tuberku- 
löser Caries  mit  Jodoformemulsion  (Wr.  klin.  Wochenschr., 
181»0,  Nr.  11—12). 

Billroth:  Humanitilt,  Wissenschaft  und  Staat  (Feuilleton,  Wr. 
klin.  W4)clieiuschr.   1890,  Nr.  1). 

Billroth:  Ueber  den  Einfluss  der  Antiseptik  auf  Operations- 
metlioden,  chirurgischen  Untenicht  und  Krankenhausbau 
(Vortrag,  gehalten  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  am 
21.  März  1890,  Wr.  kün.  Wochenschr.  1890,  Nr.  13). 

F.  Salzer:  Zur  operativen  Behandlung  der  Sinus-Thrombose 
(Wr.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  34). 

F.  Salzer,  Ueber  die  Einheilung  von  Fremdkörpern  (Höldei-s 
Sammlung  med.  Sciu-iften,  Nr.  8,  1890). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Ueber  Tetanie  im  AnschJuss  an  Kropf- 
operationen (Hölders  Sanunlimg  med.  Schriften,   1890). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Nachweis  von  Eitercoccen  im  Blute 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  (Wr,  klin.  Wochenschr.  1890). 
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Guido  von  Tön^k. 


A.  Freih.  v.  Eiseisberg:    Ueber  einen  Fall  von  erfolgreicher 

Transplantation    eines    Fibrosarconis   bei    Ratten    (Wr.    klin. 

Wochenschr.  189(1). 
F.  Salzer:  Prof.  Billroths  Modifikation  der  v.  Langenbeck'schen 

Methode  der  Urano-Staphyloplastik  (Centralblatt  f.  Cliirurgie, 

Nr.  13,  1890). 
J,  Winter:    Zur  Operations-Statistik   des  Pleura-Empyems  (Wn 

klin.  Wochenschr.  1890). 
J.  Winter:  Ein  Apparat  zur  Narkose  bei  eröffneten  Luhwegen 

(Wr.  klin.  Woelu-nsclir.  I89U). 
J.  Haidenthaller:    Die  Radikaloperationen  der  Heniien  au  der 

Klinik  des  Ilofrathes  Prof.  Dr.  Th.  Billroth,  1877-1889  (Arch. 

f.  klin.  Chir.,  XL  3,  1890). 
L.  V.   Dittel  jun.:    Casuistißche  Mittlieilungen    aus    der  Klinik 

Billroth. 

I.  Carcinom  in  einer  Brandnarbe, 

IT.  Carcinom   nach   Ulcus  dmuni  (Wr.   klhi.  Wochensohiift 
1890). 
F.  Schüssler:    Die  SohiiennHhte  an   der   Klinik  Billroth,    1886 

bis  1889  (Wien  1890,  Hülders  Sammlung  klin.  Scliriften,  Bd.  9). 
A.  Freih.  v.  Ei.selsberg:  Zwei  Fälle  von  akutem  inneren  Dami- 

verschluss   und  zwei  Fälle  von  Entfernung   der  einen  Hälfte 

des  Schultei^ürtels  (Wr.  klin.  Wochenschi'.  1890,  Nr.  12—13). 
A.  Freih.  v.  Eiseisberg:    FibroÜpom   der  Nierenfettkapsel  (aus 

Billroths  Klinik,  Wr,  khn.  Wochenschr.  1890,  Nr.  23). 
L.  V.  Dittel  jun.:  Vei-suche  über  die  therapeutische  V»^rwendung 

von  Wasserstoffsuperoxyd  lOsung  (Wr.  klin.  Woclienschr.  1890). 
A.  Wölfler:  Die  chirurgische  Beliarullung  des  KropfeSj  IT.  Theil 

(BerUn  bei  A.  Itoschwald,  1890). 


1891. 

Koch'sche  Injektionen   bei  Aktinomykose   (Protokoll 
k.   Gesellschaft   der  Aerzte,   Wr.   kUn.  Wochenschrift 


124    vom   November  1878   bis  Juni    1890    in 
und  Piivat]Draxis  ausgeführte  Resektionen  am 


Billroth 
der  k 
1891,  Nr.  10). 

Billroth:    Ui'hfi 
meiner  Klinik 

Magen-  und  Darmkanal,  Gastro-Enterostomien  und  Narben- 
lösimgen  wegen  chronischer  Kranklieitsprozesse.  (Verhand- 
lungen des  X.  internationalen  medizin.  Kongresses,  Berlbi, 
Bd.  ITT,  Abth.  VIT  und  Wr.  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  34). 

A,  Freih.   v.   Eiseisberg :    Ueber    einen    Fall    von    Aneurysma 
traumaticum  der  Carotis  externa  (Wr.  klin.  Wochenschr.  1891). 
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A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Nachweis  von  Eitercocceu  imSchweiase 
euie*s  Pyämischen    (Berlin,  klin.  Wochenschr.    1>591,   Nr.  23). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Vorstellung  von  zwei  geheilten  Fällen 
von  Celluloidiniplantation  in  SchJldeldefekte  (k.  k.  Gesell- 
schaft der  Aerate  in  Wien,  Wr.  klin.  Wochenschr.  1891,  Nr.  24. 
lind  internal,  klin.  Rundsclmu  Nr.  24,  1891). 

A,  Gleich:  Ueber  Sterilisierung  von  Verbandstoffen  (aus  Bill- 
roths  Klinik,  Wr.  klin.  Wochenschr.  1891»  Nr.  5). 

A.  Gleich:  Ueber  Bromäthyl- Narcosen  (Wr.  klin.  Wochenschr. 
1891,  Nr.  53). 

A.  Wölfler:  Die  ehii'urglsche  Behandlung  des  Ki-opfes,  lH.  Theil 
(Berlin  bei  A.  Hirschwald,  1891). 

1892. 

Billroth:  Die  Krankenpflege  im  Hause  und  im  Hospitale  (be* 
ai'beitet  von  R.  Gersuny,  4.  Aufl.  Wien,  Gerold,  1892). 

F.  Salzer:  Beiträge  zur  Pathologie  und  cliinu'g.  Thempie  chro- 
nischer Coecumerkrankungen  (Arch.  f.  klin.Chir.,  XLIII,  1892). 

A.  Freih.  v.  Eiseisberg:  Ueber  erfolgreiche  Einheilung  der 
Katzenschilddrüse  in  die  Bauchdecke  und  Auftreten  von  Tetanie 
nach  deren  Exstirpation  (Wr.  klin.  Wochensclir.  1892,  Nr  5). 

F.  Schüssler:  Ueber  H^'pertrophie  der  weiblichen  Brustdrüse 
(v,  Langenbecks  .\rchiv,  Bd.  XLHI,  2). 

Büdiuger:  Ueber  die  relative  Virulenz  der  pyogenen  Mikro- 
organismen in  per  primam  geheilten  Wunden  (Wr.  klin. 
Wochenschr.  1892). 

A.  Gleich:  Ein  Todesfall  in  Bromäthylnarcose  (Wr.  klin. 
Wochenschrift  1892,  Nr.  30). 


— <aB3fr. 


Erklärung  der  Abbildungen 

anf  Tafel  I— U. 

(Zu  dem  Aufsatz:  Prof.  Dr.  Wy«e,  Tobor  lluniia  ventralis  latcraliB  congonitÄ  und 
Uirc  BcKiehungon  zur  Hernia  lambnliB.) 


Fig.  I.  Kepnjduktion  oiner  photographi^chcn  Aufnahme  de»  kleinen 
Patienten  mit  der  Hernie.  Die  letztere  i^t  iu  der  rechten  Seitou* 
fügend  zwischen  hinterer  Thoraxapertur  und  Becken  deutlich  sichtbar. 

Fig.IL  Skizze  der  Rückenmnsknlatnr  nach  Eutfcrnang  der  Haut« 
Die  eipentümhche  winklige  ^oolios«  iat  aus  der  I^^  der  Proee»öUB 
»pinosi  ersichtlicli. 

L.  d.  =  Muse,  latifstmus  dorsi. 

LaI.  p.  i.  —  mum-uli  IntisH.  dors.  portio  iliaca  i^nnr  links  vorhanden;  recht«  fohlt 
dieselbe). 

O.  a.  0.  =  Muse,  obliquus  ext. 

E.  t.  =  Muse,  erector  trunci  s.  M.  opisthotenar  s.  saerospinalia. 

p.  gp.  =  pnM'ewnis  spinosi. 

Q.  1.  =^  Muse.  qumlratUH  lumbor. 

O.  ^  Muse.  Khittiei. 

C,  o.  i  =  Cristu  ussis  ilei. 

8p.  a.  e.  o.  i.  =  Spina  unter,  sup.  ossis  ilei. 

0.  a.  e.  p.  p.  =  Muscul.  obliqui  oxt.  pfirt.  post.  (ret-hterseit«.) 

0.  a,  e.  p.  a.  =  Mnst\  »ibUqni  ext.  port.  ant.  t^rechtersuits.) 

T.  *.  ^  Mose.  transversuH  libdomitus.  (rechts.) 

H.  Ä  Hemia  d.  h.  RrncJjpforle  derselben.  Die»ell)0  ist  von  BlutgefÄsscn  ÜlKThrflckU 

8,  =  Sichelförmige  Sehne. 

Fig.  HL  Seitliche  Ansicht   der   Bauch muskotn   von    dor  rechten 

S  0  i  t  e. 
P,  8,  =  Processus  spinosi  vertebr. 
a.  =  Sichelförmige  Sehne. 

E.  t.  =  Muse.  Erector  trunci  s.  Opisthoti^nar  s.  saci'ospinulis. 
Q»  U  =£  Muse,  quadratus  lumborum. 

O.  a.  e.  p.  p.  =i  Muse,  nbliqui  abdominis  externi  portio  ]>ostorlor. 
C  o.  i.  =  Crista  ossis  ilei. 

O.  ft.  e,  p.  a.  =  Muse  obliqui  ulsiomln,  uxterui  port  ant4>rior. 
Sp.  0.8.^  Spina  ant^^rior  superior  oseis  üel, 
R.  a.  =  Musculus  rectus  alHiominia. 
O,  a.  i.  ^  Muse,  obliquus  alwlomin.  intern. 
T.  a.  ^  Muse,  transversnt*  abd4>tu. 
O.  a.  e.  ^  3Iusc.  oblit],  ubdom.  extern. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

H.  =  Heruia  d.  li.  Bruchpforte  mit  »io  überbrückenden  Gelassen  (art.  et  ven. 

intercost.). 
L.  d.  =  Muse,  latissimus  dorsi. 
Gc.  =  Muse.  Gncnllaris. 

Fig.  IV.  Bauchmuskulatur  von  Innen. 

C.  V.  =  Corpus  vertebrae. 

L.  I.  =  Ligamentum  intervertebrale. 

C.  =  Costa. 

S.  =  Sehne,  (wie  in  Fig.  I.  u.  n.) 

T.  a.  p.  s.  ^  Muscttl.  transvers.  abdom.  dextri  pars  superior. 

T.  a.  p.  i.  =  Musculi  transversi  abdom.  dext.  pars  inferior. 

R.  a.  ^  Muscul.  rectus  abdominis. 

Pb.  =  Muse,  psoas. 

T.  a.  =  Muse,  transvers.  abdomin. 

I.  =  Muse,  iliacus. 

Q.  1.  =  Muse,  quadratus  lumborum. 

L.  d.  =  Muse,  latissimus  dorsi  (von  innen  ges.)  linkerseits. 

*J.  i.  =  Mm.  intercostales  intemi. 

Fig.  V.  Seitliche  Ansicht  der  Bauchmuskeln  der  linken  Seite. 

L.  d.  =-  Muscul.  latissim.  dorsi. 

c,  =  Costa. 

R.  a.  ^  Muse,  rectus  alxlominis. 

O.  a.  i.  =  Muse.  o)>liquus  abdominis  int. 

sp.  a.  s.  =  Spina  aut  sup.  oss.  il. 

O.  a.  e.  =  Muse,  obliquus  aMomin.  ext. 

O.  ?..  i.  =  Muse,  obliquus  abdomin.  int. 

Q.  lu.  =  MuHc.  quadratus  lumborum. 

Er.  tr.  ^  Muse.  en»etor  tninei  8.  M.  saerospinalis. 

p.  s.  =  Proeosit*U!*  .»»pinos.  vertebrar. 


Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  m— \a. 

(Zudem  Au&aU:  Pro!.  l>r.  Gnsnenliauer,  Ein  Beitra«  %ur  KcnntnU  der  l>rani'hu»«*M»on 

(.TtwhwülHte.) 


Fig.    1:  Scrienachuitt  durch  die   ganxc  Dlcko  der    Haut,  tlon   «ubciitanott 
Gewebt*    und    dor    GewebsHchichten    bi»     in    cHo    jrroHW"    CyMtonhAldi^.      \,    h'.\\\ 
dermis,  2.  Haar-  und   DrÜHOusdiicht,   :t.  finerK*'Htn«ifU'   MiiHl<i.'Uiu«.*ni,    A    l.yin)dr 
drüsen  mit  Kapsel,   deutlichen  corticttlen    K..llikrln,  Tnihrki'ln,   l.ynkpbHtuuaoM. 
i.  Cysten  im  BindeKewelK?  von  Epithel  auHj^ekleidot.  ihre  WaufUiitihMt  vnn  Ijmuh 
lenotdem    <rewebe    jo*bildet    nnd    nmjr<'lH?n.      6.    Der    Knitw    CVteninum    %m\\ 
niphrsehiohtigem    Phittt-nfpitlifl     auHgok leidet,    Htellenweim-    mit    pHpilhMmnt|ri*ti 
Erhebungen  den  bindegewchiKi-n  Struma»  ttlKTkleidet  mit  einer  baiiahtn  t'ylh>dm 
»eUenachicht.      Dfippeltinktion  Haematoxylin-AlauneochenllU«.     Mit  ObJ    a  tV,   J1 
Zeit«  gezeichnet. 

Fi».  3:  Ein  Follikel  der  Lymphilrnm;  aun  Fitf.  I  \hA  a  ntttrki^r  vitim^van^ai 
Ini  Centmm  de»  Follikels  blaaafrelbrOtHchtinifierte  rpUbelMi,!»-  /eilen  Ih-  A  \}\\\. 
8  a  Beiehert. 

Fi^.  3:  Autf  Fipur  2  diu«  mit  a  lH*/.ei(-hneti'  ViercMk  mll  MitiHMin>n  bninm-Mbtir 
<)c.  Apochronmt.  8  Keich<Tt  g<»z<üehnrt  l»i<'  «-i'ntral  i^deguneii  VaAU'H  (rettnn  dtin 
HabitUH  von  Epithelxellen. 

Fig  4:    IHe  in  Fi>r.  l    mit  b   l»e«e|rhin'U'    Slelle   iiiil    ('um  m  i  Oi     4 

Obj.  8  Keiehert  darjfei*U'Ilt.     MitUMi  in  einem  nlrbt  mU^t  ub^<  i.yihlvU 

foltikel  fthnlieben  Gebilde  kfrmu^ntriwh  irewIdditiHe  /««llitit,  diiiit    lVi||  In  'nnklUili 
nnd  AuMehen  den  Epithelien  llbnlieb. 

Fi^  5:  Aufl  Fig  1  mit  e  IwaKlehtuHi*  Htidlit  dur  (^yalunivand  Mnu  attihl 
den  alUnahlirltcti  UebcTganK  der  epUbellaltin  AtiiklnhbiHtf  dnr  TyNii)  \\\  dn« 
l>-inpliatiiH!be  Gewebe. 

Fig.  6:  KerieiuH-buitt  vnn  vUu-r  amlereii  Hielte  itei  ||I<mnpm  1 'VnlOltWAIilt, 
Bei  1  Beginn  der  growMfn  CyKti*.  U\u  VynU*  ainiMekMdtxi  niU  ittidii«!  hb<l«M|^^M 
HaOenepitbeU  Inder  Waiul  lyujpbatiMbi««  UeWMbit  mll  i^lnein  liii  rtmlunn  nnnhw 
Flg  3,  3.  4  ««triateten  KoUlki*!.  tt«-l  'J  blelner»  c'v»it>  diihb  uhi  bi  ' 
Septmu  KtirtroaL  Btl  3  KM(tfvwel>e  IM  I  |''enMi*ViMbii  iitll  n-i 
anhaofuniEv-n.  h.  t.yto^bdrtM  iidl  Ka|HH«l  imd  l'olMkel  und  NrndittivM  V»t|nMdiM1lH||^m 
wie  iti  Fig,  1.  4,    ]joopMiviprgr'^«u«riiMM  iMiblmal  Uneat) 

Fig.  7:  StfficnarJiniu  mim  «tii^r  aiidw»«*!«  rNiilM  dor  hiihnmui  I*bili4.  HDIiiUm 

die  zatti|E»<a  v<m  KpltlM*!  fllM*rkle|'1-  '  t^*^^  dit«  i 

in  der  C^vUfnwaivl  mir   Amuhuju.  ,.  be  |lii|i| 

TergiOaarraag. 

Flg.  ü:   M»  bi  Kig  7  iidf  b  iN^b'liM^U  «Mlu  niU  iHs  H  iMi)    4   tb^li^liMU 
daf^HtAaUt  adgt  dM  Mid*rM4fii'liUg»>  l'Uii*<mi|rtlhii|, 


Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  VII. 

AufvaU:  IVof.  H.  Sattler,  U<'l>er  die  eigentlichen  Selnierventumoren  nnd 
ilire  ehinirjiiHelie  Behnndhuij?.) 


i;:.    1.      Ernte    SelinervengesehwulHt.     XattVrIiche    GröHBe.      a)    vorderen, 

•n*H  Knde. 

:ijr.  2.     JjlnjTHHi'hnitt  in  liorizontaler  lÜditunjr  durch  <lie  GeHcliwulHt.    Na- 
■  GrÜHse.     a  und  h  wie  in  Fig.  1. 
:-i>?.  3.     Quernclnjitt  dnn-h  <Iie  Uescliwulnt  in  der  ilölie  der  Linie  de   der 

l'ij?.  4.  ft'  FaHcrzi'Ue  mit  feinen,  ]>)  mit  jfnlberen  AiiHlUnfern. 
"•    Teil  einer  Faner  mit  kleinen  Viirikrwen  Annchwellnn^en. 
I'  Faner  mit  hyaliner  Kinlajierunjf.     ad  aiw   «leni  Nerventeil   der  ersten 
\enjft»HchwnlHt. 

!•■■  St4»ni  form  ige  Zelle   mit   mehrfachen,  feineren   und  gi-öluMvn  AuHliUifeni. 
<-ni  .Scheidenteil  der  ersten  Si-lniervengeschwulut. 

I  Zelle  mit   rundlichem  Kern    und   grohkörnigeni  l'rotojjlannia  an»  einem 
iiatöHiMi  Ilenle  des  Stheidenteils  der  ersten  Sehnervengesrhwidst. 

•j)  Kreite  Fasrr  mit  hyalinen  Kiidagerungen  ans  di'ni  Nervi'uteil  der  zweiten 
rvenp'schwnlst. 

In  Kolhig  uugcsrh wollene,  hyalin  degenerierte  Faser.     JHe  F'ortsetznng  der 
am  unteren   Knde  wahrseheinlich   ahgi-hrochen.    Aus  dem  Srheidenteil  de« 

II  Selin**rventuiiMiis. 

i  Zelle  mit  mehrfachen,  verschieden  langen  und  feinen  AusliUifern  aus 
*^cheidenteih'  des  dritten  Sehnerventnimtrs.  Zeiss,  Apochromat.  Ohj.  4  mm 
I  'nmiiensations  Hcular  4. 

Fig.  5.  IIoriziHitaler  Liingssehnitt  durch  den  vimieren  Teil  der  dritten 
■  •rvengeschwulst,  a  Sehnerventeil,  h)  Scheidenteil  der  (iewcIiwulHt.  Natur- 
<  iriJHse. 

Fig.  «i.  Senkrechter  «Querschnitt  zwischen  d4'm  vtmleren  und  mittleren 
"1  dersi'lheii  (ieschwnist.     Natürliche  Grösse, 

Fig.  7.  Intraorhitaler  und  intracranieller  Sehnerventumor  lH»ider  AngiMi. 
rliche  <  Jrös.'^e. 

Fig.  S.  F.iidMtlu'liiuii  mit  Sandk<irnern  im  ZwisclM-nscheidenraum  ties  Seh- 
••II.     Achtfaelie   VerirWissi-rnn;;. 
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Erklärung*  der  Abbildungen 

Hilf  Tafel  VIII. 

(Zu  deiu  Aufoatz:  Prof,  Or.  v.  Rotrthom,  Beitrftge  lur  Kcnntnin  <ler  Tubo-Ovarial- 

Gvsten.) 


Fig.  1.  Corpn»!  ntcnmcyste.  Be«»chrioben  nl»  Fall  Nr,  5.  Auf 
^(.•»clinitlen  zur  IViuanstratioii  «lor  Kinm(\ii<Junf;  «les  alxlöuunAlou  Eiluitorondo» 
in  di<:«rll>e.  Tuboovarialfvst^?.  tu  =  abdominalem  Kilcit^rende.  cw  —  die  dicke 
Cysteuwand.  rio  ^  Orariuui  8troma  mit  den  Hiln8>cefa88eii.  ah  ^  UeberjfanK»- 
stHle  an  dein  anfgenchnitU'nen  Küeiler,  desHon  jreHdiweUte  Schleimhaut  zcij»eml. 
f  =  Fransen  de»  PflvillonH.     fo  =  Follikel,     he  i=  httiuorrhagisolu'  Cyste. 

Fig.  '2.  Sehnilt  dureh  eine  kleine  Corimsln  t  eu  iiiey  Hie.  —  l.nuiM'n- 
ver^n'Orttwi'ung.  e  ^  Cyntenraum.  i  =  Innere  biiidejrewebijre  Schichte  ohne 
Kpithelsnum.  a  =  Üuatsorv  Schichte.  CharakteriHti^che  Zeichnung  des  Corjjos 
hiteum.  Cullüided  BindejW'webe  mit  Spindelzellen  und  BimlejiewelwfaHeni.  o  ^ 
wolderhrtlteno**,  normales  Eiersttteks>fewebe.  F—  Follikel  verscliiedener  UW»«*e. 
In  einÄehion  fehlt  der  Kpithelcaum ,  in  anderen  Hegt  er  frei  nnil  lot*gerins**n. 
g  =  gewhliUigelte  (iefÜsHe.     n  =  (.-orijora  tibrosa. 

Fig.  3.  Der  anter  Nr  tt  Iwsehriehene,  oijfentrtinliehe  Fall.  T>ie  groHSe 
(»varialcyste  ist   aufgeschnitten  »nr  Parstellung  der  komplizierten  Verhjiltni&?e. 

ÜiCi  ^  Wundung  der  grossen  Cvsti'  von  innen. 

OnC'*  =  die  in  ermerer  Husjiendieile  kleinere  Cyste  aufgeschnitten.  KH  ^ 
jene  einem  Bmchwickriuge  ahnliche  Partie  der  Gy»teiiwan<lung.  r  —  diese  eine 
.Strwke  weit  eröffnet,  um  aiu  seeigen,  da*(H  dieHen>e  hohl  int  und  in  derpellien  Ge- 
bilde verlaufen,  welche  zweifelloe  ausgezogene  Fimbrien  wnd.  Tr  ^=  Trichter, 
förmige  Vertiefung  an  tler  01>erflüche  der  groüMen  Cynto,  in  welcher  <ler  Paviltou 
de**  akut  entzflndeten  Küeiters  angelötet  war  ui»d  «uM'lbst  «hireh  *'ine  kleine 
Spalte  eine  erlwengiuHtw  Cyste  (Cm)  hervorragte.  Ko  -^  «lie  i>unktierte  Linie 
stellt  einen  in  der  Cystenwand  (^('i)  verlaufenden,  feinen  Ilohlgan«;  dar,  in  welchen 
hinein  vom  Pavillon  aus  <lie  langimi«gez<igenc  Kimbiia  ovariea  ku  verfolgen  iat. 
Si  =  feine  Sonde,  rlureb  welche  die  Verbindung  Kwiscbon  Cm  mid  dem  riu)» 
fi>rmigen  Hohlräume  mit  der  Findirie,  Sn  =  eine  zweite  Somle,  durch  die  eine 
Komuumikatinn  zwischen  Cm  un<l  (-i  nachgeMieseu  werden  sfill,  g  =  gefaltete?*, 
nmzeligee*  (lewebe,  welche«  der  AufttteniUlche  einefn  gekerbte»  EicTHtockcv*  Uhnelt 
und  dcmentsprechende  üiiwel>e  aufweist. 


Erklärung  der  Abbildung-en 

auf  Tafel  IX. 

(Zn  dem  Aufsatz:   Prof.  Dr.  J.  Mikulicz,  lieber  eine  eigenartige  symmetrische 
Erkrankung  der  Thränen-  und  Mundspeicheldrüsen.) 


Fig.  1.    Frisches  Prttparat  der  linken  Suhmazillar-SpeicheldrOse.    Katür- 
liclie  Grösse. 

Fig.  2.    Dieselbe  Drüse  auf  dem  Querscliiütt. 

Fig.  3.   Mikroskopisches  Präparat  von  derselben  Drüse.  Hartnack  Obj.  7. 

(Härtung  in  Flemming'scher  Lösung,  Färbung  mit  Saffrauin.) 
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lies  statt  schnitt:  tritt. 
„       „      gemeine:  gennine. 
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„       „      Hyperglüösus :  11  y  p  o  g  1  o  8  8  n  e. 
,,        „      Kampf:  Krampf. 
„        „      weniger:  wenigen. 
„       „     KranklieitPHtand :   Krankheits- 
herd. 
„       „     Einteilung:  Einheilung. 
^,        „      aus  diesem :  d  i  e  s  e  s. 

bleibt:  nicht  weg. 
„       „     werden:  wird. 

„      Mundhöhle:  Wundhöhle. 
„        ..      Mundwinkel:  AVundwinkel. 
„         „      augefülirt:  ausgeführt. 
„        „      ein  einem;  in  dem. 
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FOREWORD 

In  Ihe  preparation  of  this  volume,  "A  rolleclion  of  Papers," 
ihc  editor  has  been  influem*oii  l>y  ihe  desire  lo  collect  and  pre.scrve 
a  coniplete  file  of  ihe  wTitings  of  William  James  Mayo  and  Charles 
llorace  Mayo  from  the  lime  of  iheir  ^adualion  from  Medical 
College  \o  FebruaO".  15109,  the  date  of  the  publication  of  the 
first  volume  of  **CoUected  Papers  by  the  Staff  of  St.  Mary\s 
Ildspital."  ThLs  lattcr  volume  did  not  contain  alJ  of  the  articies 
wrilten  by  ihe  Dixtors  Mayo  between  the  years  U»Oö  and  1!)0!>, 
bul  only  some  of  the  more  important  ones  taken  from  the  joumol 
file^,  This  explains  why  pai>erÄ  of  a  date  later  than  1905  are  to  l>e 
fouud  in  the  present  eollection. 

The  >{eneral  plan  of  Classification  used  in  the  first  vohime  of 
'*Colle<-ted  Pai)er>*'  has  been  retained  in  the  arrangenient  of  Ihe 
"Old  Pajicrs/*  with  the  additiim  of  various  subheadings  to  accom- 
modate  the  more  diverse  fharacter  of  the  wriliugs.  The  pajjers 
under  eaeh  cla.s-sification,  or  subject  heading,  have  Ijcen  placed  in 
Chronologie  Order,  thus  marking  [>oints  in  ihc  development  of  tlie 
work  of  the  Doctors  Mayo,  and  aUo  recording  inleresling  historic 
events  in  the  progress  of  general  surgery  from  the  date  of  the 
earliest  papers,  written  in  1884,  to  the  present  lime. 

In  the  final  arrangenient  of  ihe  nialerial  various  short  articies 
and  reporU  of  case*  have  lx^en  omilted,  parlic-ularly  when  the 
data  appeared  to  bc  incorporated  in  later  articies.  Huwever,  the 
editor  has  conscientiously  endeavored  to  incorporate  into  the 
eollection  all  of  the  original  .subject  matter,  while  at  the  same 
tiine  she  carcfnlly  avoiiled  any  changes  which  would  appear  to 
indi<'ale  an  attempt  to  bring  .such  subject  matter  "up  to  date." 

The  accnmutation  of  Ihis  material  \va.s  begiin  some  four  years 
ago.  Every  possible  eine  has  l>een  followed  and  unraveled  in  the 
hojje  of  securing  "just  one  more  articie.'*  Thal  the.se  clues  have 
Ijcen  particularly  evasive  Ls  due  in  pari  to  the  fact  ihat  no  record 
had  l>een  kept  of  the-se  early  papers,  and  in  pari  to  the  somewhal 
defective  arrangenient  and  lack  of  indexing  of  the  older  medical 
Journals,  Herewith  the  etlltor  wishes  to  acknowledge  her  appre<'i- 
ation  of  the  courtcous  Cooperation  of  the  e<litors  of  these  Journals 
in  ajssLsting  her  to  find,  in  their  old  files,  articies  not  included  in 
the  Index  Medicus. 

Mrs.  M.  II.  Melllsh.  Editor. 

ROCH^TER,  MlXXBSOTA. 

M«y.  191«. 
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ALIMENTARY  CANAL 


ESOPHAGUS 


TOL.  I—     1 


FOREIGN    BODIES    IN    THE    TRACHEA    AND 
ESOPHAGUS* 

CHARLES   H.    MAYO 


I  s|)eak  of  these  organs  iinder  tbe  sam«  h^ading  beraii.'M*  of  ttirir 
intimate  struotural  relutioiLs,  which  offen  rrmiplicatc  cmiiy  dia|{' 
nosis  i.)f  the  IcH.'atioii  of  fumgn  lK>dies  or  Ihe  mnote  resulU  ol 
secondary  c-hanges.  The  difficullir)«  in  tlic  dugnoüi  And  trest^ 
ment,  with  the  attending  re^poa'dbility.  rmder  tlme  caMS  vcrx 
serious  to  the  physician  and  lo  all  ronrrrnnj,  Tfie  foreign  bodtt* 
most  frefiuently  met  with  are  seeci.«*  and  othcr  thiDg»  of  a  vegetable 
nalure  capahlt'  of  swelling,  lionr^,  and  mflallic  IxKlies. 

In  childrcn  it  freijuently  hap[>eas  thal  either  ihc  char«-t4T  or 
the  looation  of  the  offending  hody  in  a  matter  of  eonjecture,  and 
the  Symptoms  may  he  ho  .'^»light  as  to  nii<«lead  the  phyivieian.  At 
a  later  perioci  a  dislwlgment  of  ihc  irritant  may  pomiMy  produce  a 
fatal  lar>'ngeal  spanm,  in  tiie  onc  caoe.  or  uJceration  of  the  esopba- 
gus,  in  the  other. 

A  foreign  IxMJy  high  in  the  esophagUA  may,  through  lo(*al  ehange 
and  swelling.  simulate  a  foreign  body  in  tlte  trmhea,  or  a  traeheal 
body,  hy  lo<lgment  and  leraporary  amelioration  of  the  ytymptom*, 
may  lead  to  the  helief  that  a  paA^ing  ei*'>phageaJ  ohntruction  m  tlic 
caii5c  of  the  trouble;  therefore,  wherc  the  cbaracter  and  loeation 
of  the  foreign  body  arc  unknown,  it  U  well  to  panjt  tfic  e^tophageal 
bougie  to  make  a  differential  dtagno^i.^. 

Foreign  iKMJies  whicli  huve  entrred  the  air-paMage«  may  lodge 
at  any  point  hetween  the  larynx  and  »maller  bronehi.  The  symp- 
tomä  of  foreign  l»odies  in  the  tnu-hea  vary  with  their  «ize,  ^hape, 
and  location,  and  tbey  may  be  intense  or  extremely  mild.     Tbe 

'Heprinted  tnm  '*Trmii».  Miao.  :?Ule  Med.  Society."  18M.  p.  12«. 
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Tbe  BMibod  oftea  advocatcd. 

^4  ttmkihu  II  «^^M  (//  (hr  lifldj  «iwl  poundin^  him  od  the  faftck,  is 
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otomy  Cor  Uie  rcfief  of  spmsm  vi  tbr  ^^üs.  Forei^  bculirs 
located  in  tikc  larr-nx  or  h^  in  die  traciifa  caa  be  tgawwf^ 
througli  the  moath  by  tneuts  of  tW  laijuguat^ope  UmI  ptopcr 
instrumenU.  Tbeae  do  not,  «5  a  nile,  fom  the  wtgeai  rasrs«  aa 
the  foreign  bodr  my  roBÜn  hi^  in  thc  tradicft  for  long  prnods 
vrithout  evcitii^  Hawgrmw  symptons.  TracliF<s(oiny  is  necrs- 
sary  for  the  ranav«!  of  fomgn  bodks  Üut  haicY  psasnl  tbc  ^oftUs, 
whetber  lodged  hi^  or  low.  The  hi^  trarbeoCoDoy,  or  liivisäaD 
of  ibe  Upper  two  tracbeal  rings,  may  be  preferred  in  childirn  with 
shori  neck»,  while  in  ordinary  cases  ibe  low  tracbeotomy.  or  di^n- 
sion  of  tbe  second  three  tracheaJ  rings,  will  prove  more  advantagr- 
ous. 

The  Performance  of  txacheotomy  with  tbe  Paquelin  caulerj*  or 
by  tbe  use  of  some  mechanical  device  is  out  of  pUce  in  this  dass  of 
cases.  Tbe  point5  to  be  empha^zed  in  tbe  Performance  of  tracbe- 
otomy  after  exposing  tbe  tracbea  «re:  First,  tbe  Insertion  of  a 
tenaeulum  in  the  metiian  line  of  the  tracbea  abox'e  the  pnint  of 
expeeted  incision,  witb  the  traction  up^~aid;  srcond.  a  stah  punc- 
ture  of  tbe  tracbea  and  eutting  upward;  third.  nvoidanoe  of  in- 
Jury  to  tbe  esopha^rus  by  too  deep  an  incision:  fourlh,  retenlion 
of  knife  in  tracheal  incision  unti]  tbe  opening  i^  secured  by  other 
instruuienl.s. 

Chloroform  is  preferreil  as  an  ane«lhetic,  since  it  relieves  larjTi- 
geal  spasm.  Ancsthesia  is  not  necessary  in  opcratinjr  during  a 
suffocalive  attack.  The  nse  of  a  probe  to  loosen  a  foreifrii  Ixniy  or 
excite  cough,  as  in  Case  1,  as  well  as  the  i>osturc  of  the  patient,  may 
prove  of  advantage. 

If  the  forei^  body  is  remnved,  the  wonnd  will  retjuire  h'ltle 
care.  (hjr  mcthod  is  to  pack  the  woiind  lightly  with  iixloforn» 
gauze.  If  unahle  to  remove  the  annoying  agent,  os  fret]ueutly 
occur^,  the  sideü  of  the  trachea  may  be  stitchcd  to  the  skin  nnd  tlic 
opening  maintained  for  a  day  or  Iwo.  The  irritanl  will  be  ejet-tetl 
usually  within  a  few  hours. 

From  a  con.siderable  experience  in  the  renioval  of  forcign  bodies 
from  the  trachea  I  have  selected  three  illustrative  cases  for  the 
purpose  of  eliciting  discussion. 


CHARLES  H.   MATO 

Case  1. — C.  F.,  male,  aged  six  years.  After  wearing  an 
O'Dwyer  intiihation  (übe  No.  3  six  days  for  the  relief  of  so-called 
memhranous  croiip,  the  swelling  left  the  lar>*nx,  allowing  the 
iube  to  j)ass  lM»twti'n  llic  vocal  cords,  wherc  it  loilged  in  the 
Upper  pari  of  the  traehca.  Upon  attempting  to  reniove  it  throiigh 
the  nioutli  it  slipfted  down  into  the  hronchus,  producing  a  severe 
att:u'k  of  dyspnea.  Respiration  eeased  completcly  in  about  fiftecn 
niiiiutes.  and  just  before  the  ineision  of  a  low  traelieotomy  was 
made.  The  truchea  wits  hekl  opeii  by  forceps,  the  eliild  hcld 
up  by  the  heels,  and  a  prol>e  insertcci  into  the  right  bronchus, 
where  it  loosened  the  tiibe  and  exeiled  spasmodic  conghing. 
aidiiig  tili"  dishxlgnjent.  Tho  tiil>r  sh'pped  into  the  traehea  and 
was  \vilh<lrn^^^^  through  the  tracheal  wound.  Artificial  respiration 
was  nijiintained  for  about  twenty  niinutes,  and  Uicn  tlic  breath- 
ing  became  natural;  a  tracheotomy  tube  was  insertod  and  allowed 
to  reniain  six  days.  Recovery  was  i>erfect,  althouglt  delayed  by 
a  scptic  bronclütiä. 

Case  2. — C.  C,  fenialc,  aged  two  years.  This  rliild,  while 
playing  with  oitron  .sced^,  ha<l  an  altuck  of  suffocation  which  was 
so  severe  Ihal  her  parents  though  shc  was  dead.  She  soon  recov- 
ereti.  however,  only  to  have  slightly  less  severe  attaoks  at  intervals. 
After  three  days  the  child  was  broughl  to  St.  Mary 's  Hospital, 
where,  from  the  history  und  .syinptonus  present.  a  diagnosis  of 
foreign  i)ü*ly,  probably  cilron  seed,  loose  in  the  traehca,  was  made. 
A  low  tnieheoLoniy  euubied  nie  to  dislodge  a  swollen  cilron  seed, 
which  was  removed  with  forceps.     The  recovery  was  uneventful. 

Cabe  3. — M.  M.»  male,  aged  one  nnd  one-half  years,  was 
brought  to  me  with  Ihis  history:  Three  days  previously,  while 
playing  in  llic  yard,  he  was  seized  Avith  a  severe  si>ell  of  suffocation, 
Then*  was  uolliiiig  about  hini  lo  iiidlcate  the  cause  of  the  attack, 
whii'li  was  followed  by  nmiiy  others.  A  diagnosis  of  foreign  Ixxly 
of  unknown  character  in  the  Irachea  was  made.  A  low  trache- 
otomy was  iK'rfornie4l,  and  a  swollen  kernel  of  corn  was  coughed 
\ip  into  the  (»ix^ning.  wliere  it  was  fixed  by  a  curved  probe  and 
removed  with  forceps. 

While  foreign  bodies  in  the  esophagus  are  not  primarily  so 
dangerous  as  in  the  traehea.  the  remote  results  are  verj*  serious, 
and  the  foreign  bodies  ihemselves  are  as  varied,  with  a  predomi- 
nance  of  artiBcial  dentures,  coins,  bones,  the  larger  frult-stones. 
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and  temporary  obstruction  from  food  bolus.  The  impaction  of 
the  forcign  body  in  the  esopbapus  gcneralJy  takes  place  at  its 
narrowcst  portion,  nt  the  level  of  the  erieoid  eartilage,  and  next  in 
frequeucy  at  the  cardiac  end,  but  may  occnr  at  any  poinl.  The 
Symptoms  depend  upon  the  size  and  shape  of  the  foreign  body. 
If  large  and  siuooth,  sudden  dealh  may  occur  frora  pressure  upon 
the  aperture  of  the  larynx  or  from  spasm  of  the  glottLs.  If  poinled 
and  irregulär,  there  will  l>e  dysphagia  or  complete  obstruction. 
Dyspnea  and  a  coiiütant  discharge  of  saliva  and  mucus,  with  ten- 
derness  of  the  neck  and  soreness  bebind  the  slerninii,  iiiny  oorur. 
If  left  to  itself»  the  foreign  body  excites  inflnmmation»  wliieh  often 
leads  to  its  dislodgment,  but  more  frequently  compHcates  matters 
by  extending  into  the  neighboriug  tissues.  eausing  |K*rf<»nilion  ir»to 
the  pleura,  traehea,  mediastinum,  op  aorta.  Wlieii  Ihe  Foreign 
body  is  large,  Ihediaguosistseomparatively  Mnijjle.  The  exploriiig 
finger  can  reach  as  far  as  the  arytenoid  eartilages.  Wheu  situated 
below  tliLs  point,  it^  preaence  must  he  decided  by  infercnce»  aided 
by  esophageal  sounds,  stomach-tuix?,  eto. 

Always  bear  in  mind  that  Symptoms  of  the  presence  of  a  foreign 
body  in  the  esophagiis  may  be  simulaled  by  Irritation  of  the  mucous 
membrane,  caused  by  the  passage  into  the  stomuch  of  the  foreign 
body,  the  Sensation  existing  long  after  ils  di^ilodgiiient.  Wlion  it 
can  be  done  safely,  the  foreign  body  may  l>e  extracted  tbrough  the 
mouth.  If  unahle  lo  remove  it  in  this  manner  and  it.  can  lie  cjisily 
pushed  down  into  the  stomach»  this  may  he  done.  If  neither 
method  avails  without  the  use  of  undue  violenee,  an  external 
esophagotomy  .should  be  performed  und  Ihe  body  extracle*!  Ihrough 
the  opening.  Sometimes  during  tlu*  manipulatiotis  of  renioval 
the  foreign  body  is  eje<.*ted  by  t}ie  severe  voniiling  and  ret<*hing 
produced,  but  emetics  should  not  be  given  for  this  purpo.se,  as  the 
esophagus  has  l>een  known  to  be  niptured  l>y  violent  vomiting. 

Various  in.struments,  such  as  expanding  sponge  proliaiig,  long 
forceps,  blunt  hook  or  coin-catcher»  and  soft-rubber  slomach- 
tube,  have  been  employed  to  dislodge  the  obstruction.  In  eases 
of  obstruction  by  botiies  of  an  irrc^gnlar  cbariwter  the  swallowing 
of  a  knotted  »kein  of  tbread  fastened  to  a  stroug  eord  will  often 
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entangle  the  foreipn  body  in  its  meshes  upon  its  withdrawal.  An 
externa!  esopha^otomy  is  much  safer  than  violent  efforts  at  ex- 
traction  or  forced  atlenipls  to  push  it  dowTiward.  Othcr  attempts 
at  reuioval  liaving  failed,  Operation  should  be  made  not  later  than 
twenty-four  hours  after  diagnosis  of  impacled  foreipn  body.  The 
Operation  of  externa!  esophagotomy  is  usually  made  on  tlie  left 
side  of  the  neck;  carefully  separating  the  tissues  between  the  great 
vessels  and  trachea,  and  avoiding  the  inferior  laryngeal  nenx.  the 
esophagus  is  forced  into  the  woiind,  and  its  opening  readÜy  effected. 
If  neccssary,  a  finget  can  be  introduced  through  the  opening  for 
the  purpose  of  exploration,  as  in  Case  2. 

In  case  of  impaction  low  down  in  the  esophagus  a  gastrotomy 
may  he  cotnl)ine<l  with  an  externa!  esophagotomy  and  the  hotJy 
loosene<i  fpom  !>elow.  If  ne<'essary.  llie  haiul  may  \w  inserted 
inlo  the  stomach  to  effect  its  dislodgmenl,  as  recominended  by 
Riehardson*  or  gastrotomy  wül  Eu!init  a  jirobe  passed  from  below. 
by  t!ie  ulistruction  through  Ihe  o|>ening  of  t!ie  esophagus,  carrying 
a  slring  wilh  a  sponge  attached»  whicli»  upon  its  withdrawa!,  may 
raise  the  obstruction  sufficient!y  for  its  removal — the  latter  metliod 
Ijeing  similnr  to  \]\e  Abl>e  string  method  of  dividing  «itrictures  of 
the  esophagus.  The  wound  is  dressed  with  a  ligl»t  iodoform 
ganze  pack,  which  serves  the  purpose  of  drainage  and  prevents 
di.scharge  dnring  the  process  of  dcgUitition.  The  heaüng  occurs  by 
granu!ation,  immediate  suture  not  being  safe. 

The  foüowing  case  reports  ühistrate  the  three  ordinary  methods 
of  removing  foreign  bodies  from  the  esophagus. 


Cahe  1. — E.  L-,  male,  aged  sixty-five  years.  Entered  St. 
Mary 's  Hos|»ita!  lo  be  relieved  of  Ihe  major  pari  of  the  breast 
bone  of  a  chickeu  imimcted  in  his  esophagus  for  six  days.  He 
was  in  had  condition,  due  to  repeated  attempts  to  force  the  body 
downward.  It  was  lodge<l  opposite  the  cricoid  cartilage.  and  was 
removcd  aflcr  fracture  of  one  wing  by  forceps,  using  the  fingen 
as  a  guide. 

Case  2. — W.  C.  K..  male,  aged  fifty-three  years.  Came  to 
the  office  with  a  portion  of  an  oyster-shcü  caught  in  his  esophagus. 
Tlke  obstruction  was  only  of  a  few  hours'  duration,  but  the  patient 
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was  suffering  severely.  The  obstruction  was  readily  passed  into 
the  stoniach  by  the  safe  pressure  produced  by  the  soft-rubher 
lube. 

Cabe  3. — C.  A.,  female,  aged  three  years.  Was  brought  to 
St.  Mary*»  Hospital  wilh  coiupletc  obstruction  of  the  esophagus 
produced  by  an  impacte<i  [>rune-stone,  The  esoi)hageal  sound 
located  the  slone  al  the  middle  of  ti»e  esophagus.  All  attempts 
to  reniove  it  through  the  mouth  with  forceps  and  hooks  having 
failed,  a  low  exterual  esopha^otoniy  enabied  us  to  pet  at  the  foreigu 
body,  which  was  situated  three  inches  below  the  opening,  and 
remove  it.  Re<'overj*  was  uneventfut.  the  wound  granulating 
in  about  two  weeks. 

The  successfui  treatmenl  of  three  cases  of  cicatricial  strictures 
of  the  esophagus  by  external  esopliagotomy  combine<l  with  gastrot- 
omy,  the  passing  of  probes,  and  the  use  of  string  dihitors,  has 
demonstrated  the  advantage  of  this  method  in  giving  access  to 
all  parts  of  the  Iower  esophagus. 
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The  report  of  tlie  followiiig  ca.se,  witli  tlie  accompanying  skia- 
graph,  is  an  imlicnüuri  of  tlie  fulure  usefulness  of  the  Röntgen  rays 
in  ]>ractical  surgery. 

M.  F.,  aged  thrce  years,  was  brouglit  to  St.  Mar>'*s  Hospital 
January  7,  18!)7,  for  the  rcnioval  of  a  hurkle  which  hatl  heen  im- 
pacted  in  the  csophagiis  for  thrce days  withont  attempt  al  rernoval. 
A  skiagraph  was  made  of  the  child's  rhcst,  whieh  showed  the 
huekle  phiiiily  visil>h%  open.  its  teeth  prifjVcting  up  and  to  the 
right,  just  l^ehttid  the  Upper  ]>art  uf  tlie  slemiini  (Fig.  1).  A  ieft 
esophagotoiny  enahk»d  nie  to  eJfeet  its  rernoval  hy  hooking  a  bent 
probe  into  a  loop  of  the  biukle  and  extracting  it.  blunt  end  first. 
The  wonrid  was  paeked  with  gauze,  and  the  patieul  niade  an 
iineventfui  recovery,  leaving  the  Hospital  January  20,  18Ö7. 

WiÜe  it  was  known  that  the  patient  swallowed  a  buckle  and 

had  an  obstruelion   of  the  esophagus.  the  points  of  value  to  be 

aseerlained  were  the  liM-atioi»  of  the  l>iifkk\  and  whether  or  not 

it  was  ojjen.     The  fornier  eoidd  casily  l>e  a.M-erlaiiied  l>y  an  eso- 

phageal  bougie,  but  not  the  laller.     Tlie  l>ougie  might  be  harniful, 

should  the  buckle  be  ojK'-n,  by  forLing  the  points  ihrough  the  wall 

of  the  esophagus.     The  danger  of  its  reinoval  by  grasping  with 

forceps  Ihrough  the  niouth  and  drawing  up  the  |>oints  impacted  in 

the  wall  of  the  esophagus  for  three  days  will  be  readily  seen.     The 

cliild  was  exposed  to  tlie  x-niy  twenty  minutes  while  asieep  in  its 

mother's  arms,  without  removing  any  but  the  outer  clothing.     The 

dark  center  of  tlie  radiograph  is  eaused  by  the  spine.  and  the  shadow 

of  the  heart  renders  it  larger  below.     The  bultons  of  the  clothing 

are  easily  distingiüshed  (Fig.  1). 

*Rcpriotcd  Irotu  "Northwestern  LaaccU"  1807.  xvü. 
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foreign  body.  The  most  common  cause,  especiully  in  chililren, 
is  Ihe  affidental  swallowing  of  coiiccnlrated  lye. 

Carbolic  aoid,  ammonia,  etc.,  are  frequently  taken  by  adults» 
and  tlie  imaiediate  niorlality  from  the  poisonous  effects  reduces 
to  a  small  proportion  the  nuinber  who  might  live  to  develop 
cicatrix. 

The  breaking  down  of  a  syphilitic  gumraa  may  leave  an  ulcera- 
tion;  cases  of  strlclure  having  iheir  origin  in  this  manner  have 
been  reportod  hy  Lublinski.  Senn  says  that  syphiHs  niay  cause  a 
fibrous  slricturo  of  any  portion  of  Ihe  alimcntary  canal,  and  states 
Ihal  it  is  not  ulocrative  in  characlcr, 

Tiibcroulous  uiccration  of  the  esophagus  is  usually  secondary  lo 
Bwnllowing  inferled  sputum.  Floxner  reports  IJ)  and  Coiie  ^8  cases 
of  this  varicly.  N'one  of  the  uicers  in  these  cases  healed  sufficiently 
to  cause  stricture.  Primary  tuberculosis  of  the  gullet  Is  very  rare; 
however,  it  occurs  and  inay  be  the  cause  of  Stenosis.  Zenker  re- 
ports such  a  case.  Poncet  ciles  a  case  of  ohstruction  due  to  the 
uiccration  attcnding  actinomycosis;  no  attcmpt  at  healing  was 
noted,  the  interference  heing  mechanical.  Fibrous  striotures  of 
the  esophagus  without  uiccration  have  Iwcn  variously  described  as 
idiopDthic,  syphilitic,  gouty,  rheumalic,  or  due  to  chronic  esopha- 
gitis.  Audry  rccords  two  such  cases  supposed  to  be  cancerous, 
which,  after  death,  was  shown  to  be  due  to  hyperplosia  of  the 
miisculnr  mal.  Ingals  reports  several  cases  occurring  in  one 
fatnily.  Ruuipel  ciled  a  case  of  fusiform  dilatalion  of  the  esopha- 
gus, due,  as  he  beHeved,  to  a  spasmodic  contraction  of  the  thick- 
ened  inuscular  coat  al  the  Iower  end  of  the  gullct  aud  coUectcd  20 
cases  from  medicai  litcralure. 

The  pathoIogic  condilion  found  in  the  reportcd  cases  of  this 
description  shows  a  remarkable  resombhince  to  the  large  fibrous 
stricture  of  the  pylorus,  and  to  that  form  of  fibrous  stricture  of  the 
rectum,  the  otiology  of  which  has  Ix'cn  the  subject  of  controversy 
for  years.  It  is  probable  that  thesc  strictures  of  the  aliraentary 
canal  have  a  common  origiii,  and  for  convenicncc  fibn>us  strictures 
of  the  gullet  are  classed  with  the  cicatricial  form. 

Simple  strictures  of  the  esophagus,  of  uukuowu  origin,  are  not 
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uncommon.  Kendall  Frank  records  a  nuniber  of  tliis  variety. 
Ewald  states  tliat  the  simple  or  i>eptic  uicer  niay  ^te  the  cause  of 
slenosb  atid  cites  cases;  it  Is  possible  that  this  is  the  etiologA'  of 
many  of  the  so-called  "simple  strictures.'*  Congenital  stricture.s 
are  described  at  length  by  Carey,  wilh  a  report  of  cases  froni  the 
literature  of  the  subject. 

As  the  treatment  of  the  simple  and  congenital  forms  Is  essen- 
tially  the  sanie  as  that  of  the  variety  uuder  dLscussion.  they  are 
included  in  the  same  class,  The  locations  of  strictu«?»  of  the 
guUet  for  anatomic  reasons  are  mcst  common  in  tlircc  localities: 
(1)  At  the  isthmiis  of  the  esophagns  npposite  the  cricoid  cartilage; 
(■2)  at  or  near  the  bifurcation  of  the  tracliea,  where  the  gullet  is 
Crosse«!  by  the  left  bronchus;  (3)  at  the  diaphragmatic  opening. 
According  to  the  researches  of  von  Hacker,  tliis  latter  localily  Ls 
mos!  commonly  afTected  by  caustics. 

In  the  adult  the  gullet  is  froni  nine  to  ten  inches  In  lenglL,  and 
Richardson  has  shown  that  front  the  incisor  teeth  to  the  dia- 
phragmatic opening  it  is  altout  143'2  inches,  measuremenls  which 
aid  the  exact  location  by  the  sound.  If  the  stricturc  can  bc 
passed  by  an  olive  bougie,  Tillman  advises  that  the  tip  be  inscrted 
well  beyond  the  Stenosis;  on  withdrawing,  Ihc  handle  is  marked 
as  resistance  begins  and  again  as  it  passes  through  the  stricture. 
The  distance  caii  thus  l>e  easily  estimated.  Not  infreqiicntly 
several  strictures  are  found,  or  tl»e  whole  of  the  esophagus  may  be 
obliterated,  as  in  cases  reported  by  Richardson  and  also  by  von 
Hacker. 

DiAGNOBIS 

The  diagnosis  of  the  obstruction  is  easy;  in  fact,  advanced 
mechanical  stricture  gives  a  group  of  Symptoms  which  are  self- 
e\-ident;  of  these,  dysphagia  and  regurgitation  of  food  are  most 
prominent,  and  if  the  obstruction  lies  in  the  cerviral  porlion,  dys- 
phonia  and  dyspnea  can  be  obser\'ed.  Öoundiug  wilh  suitable 
bougies  completes  the  diagnosis. 

In  children  with  advanced  cicatricial  stetiosis  the  emaciation, 
the  anxious,  hungry  expression.  the  constant  desire  fop  liquids  and 
rapid  regurgitation.  form  a  cliuical  picture  which  hardly  needs  a 
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question.  In  adults  the  differentiation  as  to  the  nature  of  \ht 
Stenosis  may  be  more  difficult. 

Spasmodic  stricture  is  not  rare,  and  u^ually  occurs  in  people  of 
a  bysteric  tendencj\  According  to  Moullin,  .slight  traumatisms 
are  frequently  the  exciting  cause  of  the  hysteric  fomi,  and  the 
injurj'  may  be  grossly  exapgerated  by  the  patient.  The  lack 
of  sufficient  cause,  the  suddenness  of  the  onset,  and  the  neurotic 
history  will  usually  suffice  to  clear  up  the  diagnosis,  yet  cases  are 
recorded  by  Pepper  and  others  in  which  it  was  ncces.sar>'  to  resort 
to  sounding  under  anesthesia  positively  to  exclude  organic  stric- 
ture. 

Esophageal  diverticula  may  cause  difficulty  in  diagnosis.  The 
origin  of  these  pouches  is  slated  by  Maylard  to  be:  (1)  Congenital; 
(2)  the  result  of  a  strictured  condition  below;  (3)  from  pressure 
or  traction.  These  diverticula  are  most  common  on  the  posterior 
wall,  about  on  a  level  with  the  cricoid  cartilage.  Error  in  sound- 
ing is  thus  liable  to  occur,  the  bougie  passing  into  the  pocket.  The 
possibility  of  such  occurrence  will  put  one  on  guard  and  prevent 
serious  difficulty  in  differentiation. 

Butlin  has  collected  a  numl>er  of  cases  from  the  London  hos- 
pital  reports,  many  of  which  have  becn  diagnosed  as  stricture. 
Malignant  strictures  and  pressure  tumors  suggest  al  once  cliuical 
phenomena  which  will  render  exciusion  easy. 

Esophagoscopj'  cannot  bc  considered  an  iniportanl  aid  to  diag- 
nosis. Von  Hacker,  in  Billroth *s  clinic,  used  a  Leiter  panelectric 
light  with  sniall  bene6t,  and  while  numerous  devices  have  l>een 
developed  since,  not  much  evidencc  of  value  has  accumulated. 
Stoerk  describes  a  new  esophagoscope,  but  its  usefulness  seems 
uncerlain.  Einhorn  is  onc  of  the  few  authorities  who  place  re- 
liance  upon  this  clinical  method  in  diagnosis. 


Prognosis 

The  prognosis  of  untreated  eicatricial  stenosis  is  bad — there 
is  a  constant  tendency  to  contracl,  indced,  there  seems  to  be  no 
limit  to  this  process. 

The  esophagus  gradually  dilates  above  the  stricture;  its  muscu- 
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lar  coat  hypertrophies.  and,  by  a  squeezing  process,  &ome  nourish- 
menl  is  forced  Ihrough  the  stenosed  portion  until  a  late  date.  the 
star\'ation  being  a  vcrj'  slow  pnxcss.  In  time  falty  degeneration  of 
the  muscle-fiber  renders  the  esophagus  unequal  to  its  task,  and  aL*o 
makes  Instrumentation  exccedingly  dangerous.  Many  deaths  have 
been  reported  by  Sands  and  others  from  instrumental  Perforation. 
A  casual  examination  of  the  literature  of  the  subjeet  leads  one  to 
think  that  this  is  not  an  uncommon  aceident  in  attempts  at  sound- 
ing  in  late  cases.  Weinleohner  describes  an  i.slnnddike  stricture 
which  may  prevent  the  passage  of  solid  food  and  yet  not  eause 
eomplete  obstruction  to  a  fluid  diet  for  an  indefinite  time.  I 
have  observed  such  a  case. 

Gase  1. — Stricture  of  Esophagus  Impermeable  to  Bougie — 
Cantforiable  Existence  for  Vears  on  a  Fluid  Diet. — Mrs.  P.  McK., 
aged  thirty-six  years,  the  mother  of  a  large  family,  in  August, 
1891,  gave  a  histor>'  of  having  swallowed  eaustic  lye  when  a 
child;  since  that  time  she  has  Uved  on  a  fluid  diet,  being  able  to 
»wallow  only  strained  liquid  food.  She  has  fre<|uent  attacks  of 
regurgitation  la'nting  sevcral  days  at  a  time,  and  thinks  that  on 
an  average  one-third  of  the  food  is  regurgitated.  At  tinies  she 
gets  very  thin. 

She  is  a  badly  nourished  woman.  of  slender  build  and  anemic 
appearance,  CarefuI  sounding  reveals  a  den.se  stricture  near 
the  cardiac  end  of  the  esophagus,  Above  the  stricture  the  esoph- 
agus is  dilated  to  a  considerable  extent.  Re|)eated  exaniination 
failed  to  pass  the  stricture.  The  patient  refused  any  operative 
interference,  aod  has  passed  from  Observation. 

Treatmekt 
The  ireatment  of  traumatism  of  the  esophagus  at  an  carly 
period,  before  contraction  takes  place,  is  of  the  utmost  inii>or1anco. 
In  this  way  many  of  the  unfortunate  results  can  be  avoided  or 
rendered  managcable.  After  the  swallowing  of  n  oaustic  sub- 
stance  systematic  sournling  shi»uhl  be  conimenced  in  from  two  to 
foiir  woeks  (Meyer).  Foreign  bodics  shouhi  not  l>e  allowed  to  rc- 
main  in  the  esophagus  until  uk-cration  is  produced,  and  prolongcd 
attempts  at  removal  through  the  mouth  cannot  be  considereil 


16 


WILLIAM    J.    MAYO 


f^ood  surgery.  Cierster  directs  attention  to  the  easc  with  which 
foreigii  Ixxlie.s  van  l)e  renioved  Ll»n>ugh  an  external  es()|)hagotoniy 
if  done  early,  before  ulceration  has  taken  place;  in  this  way 
C.  H.  Mayo  has,  on  five  oceasioiLS,  readüy  reinoved  foreign  lx)dies 
froni  the  Iower  part  of  the  esophagu.s.  The  x-ray  is  of  great  vulue 
in  I<Kating  niauv  of  these  bodies,  and  a  right  inoision  in  the  neck 
instead  of  the  ordinary  left  may  l)e  indicated,  &a  in  a  case  of  an 
imparteil  ()versh*>e  huckle  in  whirU  the  loop  lo  the  right  and  the 
sharp  prongs  lt>  the  Icft  derijc*!  the  <iiiestion. 

In  (he  Iower  esophagns  the  nielhod  of  RichardÄon — removal 
Ihrnngh  an  inri,si*>n  in  tlic  sloinaeh-wal! — is  oi  the  greatest  vahie, 
and  niust  rank  ;ls  otie  of  llie  aeliievetneuts  of  modern  surgery. 
Tilhnan  strongly  advocates  prcliminary  gastrostoiiiy  for  feediug 
pnrposes  in  tlie  primarj^  stages  of  acute  ulceration.  Ihereby  lessen- 
ing  the  infeclion  and  hastening  eure.  In  tuherciilous  and  syphi- 
lilic  ulreratitm  ai>propriate  consliiiitional  treatnient  >hould  be 
used  in  conjnnction  with  the  sounding  during  the  j)eriod  of  cica- 
trization. 


DlLATABLE   StRICTÜHES 

Gradual  dilatation  is  ihe  inelhod  of  clioicc  in  this  form  of 
slenosis.  The  larger  and  s(*fter  Ihe  dilator  the  hctter»  but  in 
many  advanced  cases  such  Instruments  are  ivholly  worthless.  In 
these  coses  the  use  of  whalebone  olive-tipped  probes  are  best  for 
the  snialler  varieties,  and  for  llie  hirger  l»oiJgies  a  whalebone  stera 
to  which  increasing  ^i/.es  of  metal  or  ivory  oHve  tlps  can  be  at- 
tached  are  the  most  valuable.  If  the  ti[)  is  made  very  long  ami 
tapering,  il  will  engage  in  the  stenosed  portion  more  quickly  than 
the  ordinary  oiive  tip»  which  expands  so  rapidly  that  one  cannot 
easily  appreciate  whether  or  not  it  is  engaged  in  the  stricture. 

In  a  previous  paper  on  this  suhjeet,  read  before  the  Minnesota 
Academy  of  Medicine  in  Marcli.  18!>4,  I  exhibitcd  what  1  then 
!)elieved  to  he  a  new  probe,  in  which  Ihree  »r  fonr  increasing  sizes 
of  buJbs  were  made  on  a  single  stem  (Trousseau's),  the  idea  being 
that  the  small  tip  would  railroad  the  others  through.  As  a  matter 
of  fact,  it  prevented  that  elasticity  within  a  few  inches  of  the  tip. 
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which  is  a  prime  essential  in  a  good  hougie,  ennbling  onc  to  pass 
through  the  curved  pharAnx  wnlhout  iajurioiisly  iiiipiiigiii^  un  thc 
posterior  wall.  ThLs  elasticity  is  necesHary,  as  it  alsD  perinitssome 
play  at  the  point  and  facilitate^  sean-h  of  tiie  face  of  the  .striclure 
for  ihe  opening. 


Flf-  3  — Sbowlnji  nunncr  »f  iotroduciog  tht  ulk  cord  with  thc  rubber  draiimsr-tubc  l<>opccl  in  posilion 

irxiy  (or  intnxluctiun. 


Fif.  5. — Slioirinc  the  Bumier  >d  which  tlic  tobe  it  dnwa  out  in  ordei  to  paM  tiimugh  «.  ÜfbL  stncture 

Many  casc-s  api>eAr  to  Ik*  impermeable  to  the  probe,  whieh  in 
timc  may  be  safely  passed.  The  frightened  liUle  siiHerer  iwlds  to 
the  general  diseonifort  and  renders  a  hasty  judgnient  in  thLs  regard 
onJy  too  natural.  I  onee  heard  an  eminent  geiuiu-urinary  surgeon 
say  that  impermeable  striciures  of  the  Urethra  hupj>eiied  hirgely 
voi*.  r — 1 
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in  an  early  experience,  aiul  I  am  sure  ihat  tliis  is  truc  of  esophageal 
strit'ture.  With  care  and  gentleness  a  boujjtie  can  usually  be  in- 
serled  in  thc  üpening,  although  several  sittings  niay  be  requiretl. 
In  such  cases  a  nuniber  of  whalebone  bougies  lubricated  with 
glycerin  sliould  be  passed  into  the  gullet  and  against  the  stricture 
in  the  samc  manner  as  filiforms  are  used  in  the  Urethra,  and  by 


Fii.  4, — ShowinHt  a  double  rubbrr  drutiuiK-tubc,  loopcil  into  on«  alivady  drawn  thrauijb.     A.«  miny 
lubcs  u  may  be  neccsury  tu  «»blaiD  tbc  deürcd  dilautiuD  may  bc  anwn  ihroush  m  tbU  way. 


alternating*  probcs  onc  will  usually  slip  throiigli.  Il  is  l)est  to 
stop  here,  and  then  every  other  day  repeat  tlie  prtK-ess,  using  per- 
haps  several  increasing  sizes  at  one  sitting;  the  first  probe  inlro- 
dured  should  hnve  a  very  flexible  handle,  and  when  in  plaee, 
slraightens  the  throat  eurve  so  that  the  larger  and  stitfer  bougies 
readily  follow,  eaeh  one  being  lefl  in  the  stricture  until  the  next 
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one  is  ready  hy  its  side.  In  a  few  cascs  it  may  he  necessary  to 
use  an  anesthetiV  the  first  linie  nr  two.  biit  iisnally  the  pntiont  will 
sil  on  a  low  stool  faciiig  Ihe  Operator,  an»l  frorii  Hie  relief  affiirrlH 
by  the  ability  to  retaiu  a  little  nourishinent,  will  s<Hjn  fnce  llio 
ordeal  witb  an  unexpected  degree  of  fortitude.  The  frequency  of 
sounding  depends  on  the  ca.se,  every  other  day  beini:  siiffieient,  and 
in  sensitive  patients  perhaps  too  frequent.  Many  inouths  are  oc- 
oupied.in  this  gradtial  dilatation,  and  after  apparent  eure  a  sound 
should  be  passed  occasionally  for  years. 

Case  %, — Siriciure  of  Esophogitn:  Gradual  Dilataiinn;  Re- 
citrery. — T.  C,  a  male,  aged  two  years.  was  adniitted  to  St.  Mary 's 
Hospital  February  24,  1898,  with  a  historj^  of  havinp  aecidentally 
swidlowed  eijueentrated  lye  seven  weeks  previously.  Difficnlty 
in  swallowing  developed  aL  oncc.  At  first  this  was  diie  to  trau- 
matism  and  resultiug  uk-eration,  htter  to  the  contrurtiou. 

At  no  time  since  the  injury  has  solid  food  been  taken.  and 
A  large  pnrt  of  üquid  nonrishment  swallowerl  is  regiirgitated. 
Before  admission  to  the  hospital  several  altempts  at  sminding 
the  esophagns  had  lM*en  niade.  but  withont  siiccess. 

On  examination  a  strieture  wasdete<'led  in  tlie  thoracic  esoph- 
agiis.  Inder  anesthesia  several  whalebone  boiigies  wert*  jthiced 
in  Position,  und  by  using  first  one  and  then  another,  a  pmbe  was 
finally  passed  into  the  slomach.  The  strieture  dilated  easily, 
and  a  fair-size<|  Iwugie  was  introdueed  at  this  time.  Systeniatif 
sonnding  everj'  tliird  day  was  carrie<i  oiit,  an*!  Mfireh  8,  1808,  the 
Utile  patient  was  discharged.  able  to  take  Ifcpiids  easily,  and 
ehopped  meat  and  softened  breail  with  bnt  little  dÜbiMilly.  Since 
that  time  soundings  have  bcca  niadc  at  intervals,  the  esopliagiis 
being  of  nearly  normal  ealiber. 


NON-DILATABLE  StRICTIRES 

Stenosis  involving  a  large  extent  of  the  esophagus  may  prevent 
gradual  dilatation  or  even  eontinue  to  contract  while  attcmpts  at 
dilatation  are  being  carried  out,  an<l  in  a  few  cascs  the  difficnltieü 
and  dangers  attending  the  sounding  of  a  tight  strieture  niake  a 
resort  to  some  raore  rapid  method  desirable. 

For  strietures  in  the  vicinily  of  the  ericoid  cartilage  extemal 
esophagotomy  alter  Billroth  is  the  o|wratiün  of  choice.     Like  the 
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sittings  that  the  bougiecould  he  mtroduced  into  Ihe  stomoch.  AL 
the  end  of  a  year's  perseverance  the  ujjper  strirlure  liad  yielded 
to  the  extenl  of  admiltiiiK  u  No.  5  catliettT  and  the  lovver  one  a 
No.  S.  The  Ixiy  wa.s  well  iiourished,  dül  not  refrurpiate  nnless  he 
took  solid  food,  and  was  ahle  to  lake  softcnt'd  Urtvid  and  finely 
chopped  meat.  During  the  preeediiig  two  nioiitlis  no  f)iTfcptihle 
improvement  wa.s  manifest;  llierefore  on  Febniary  lo,  l8S)i,  he 
was  adniitted  to  St.  Mary 's  HospitaK  und  on  Ffliruary  lOth  left 
externa!  esophagotomy  was  |>erfornied.  The  npper  slrtclure  was 
now  readily  iliJaled  hy  forceps.  The  lower  strirture,  wliieh  was 
below  the  level  of  the  upfjer  end  of  the  slernin«,  was  earefully 
nieked  with  a  dull  knife  on  a  ^rofived  dfrector  aiu!  dilalfd  with 
fonvps.  |>erniitting  of  easy  culheterizatioti  of  ihe  esi>j>hagiis. 

Lnfortunately,  the  majority  of  densc  stnVtnros  are  in  the  lower 
e^ophagiis,  or  if  ihere  i.s  nne  strieturc  in  the  iipper  portion,  anothrr 
will  usually  he  found  lower  down.  In  three  rases  in  the  pxperienee 
of  the  writer  raore  tban  one  stricture  was  prescnt,  hut  the  lower 
in  eaoh  instanee  was  the  niore  den.-^e. 

How  to  reaeh  slrletures  situaied  L»elüw  the  anrh  of  the  aorta  in 
the  thoracic  esophagus  hy  direct  means  has  l)een,  um!  is  yet.  a 
prohlem.  Nasolloff»  Qnenu,  and  Ilnrtniann  dcveloped  nii  Opera- 
tion for  externa!  esoiihiigotoniy  on  the  ciidaver,  which  Rehn  first 
perfornied  or*  the  living  stiltjeH,  an  inrisron  froni  the  fonrth  to  the 
eighth  rih  on  the  right  side  of  tlie  spinal  <olunm  l)eing  employed. 

The  difficuUics  and  dangers  of  lhi>^  |)]Hn  of  aüark  arc  so  great 
that  indirert  niensures  are  to  l>e  rched  npon. 

For  this  purpose  two  niethmls  are  nvailable — Abbe's  string- 
saw  and  Ochsner's  Operation:  in  tlie  liüter  ii  loop  of  nihher  tubing 
is  used  as  a  dilating  me«iiuni.  'J'he  one  nieÜUHi  Supplements  the 
other.  Division  of  tJie  slrit-lure  hy  the  string-saw  invented  hy 
Ahl>e  ha.s  l>een  ]>erfornied  a  nuniher  of  tinics  with  great  success. 

Through  a  gastrotomy  wonnd  a  sloiil  silk  cord  is  iiassod  in  a 
retrograde  way  tlirough  the  esojihagus  and  out  through  the  niouUi 
or  through  an  external  esophagotomy.  The  stricture  is  made 
tense  hy  engaging  hoiigies  into  it  froni  helow,  and  hy  a  sawing 
motion  of  the  coni  the  tight  bnnds  are  divided,  whilc  the  important 
soft  part.s  are  crowded  ha<^*k  out  of  the  way.     After  füll  dilalation 
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tion  demsnded:  tberefore  oo  Juir  iO,  189S.  a  gutroatocnr  vits 
raade  alter  the  method  of  Fm^rr,  Ibe  inciäoo  bciag  mad«  ms 
high  up  and  as  dose  to  the  median  line  «s  pn^wiblrj  to  pennit  of 
retrograde  dilatation. 

Fenger's  Operation  was  cboeca,  ms  pennittii^  more  direct  and 
easy  access  to  the  cardiac  orißce  of  tlke  stomarJi,  in  place  of  Ibe 
von  Hacker  ur  Witzel  methods,  which  are  far  »operior  as  a  «ram 
of  preventin^  leaka^  from  the  fistula.  but  also  prcsent  greater 
obstruction  to  intra^a.stnc  manipnbtio«  Tbe  chÜd  was  nov  vell 
nourished  through  the  gastric  fistola,  aod  twice  a  week  the  lover 
face  of  the  strictuie,  which  was  at  the  diaphragmatic  opening. 
was  carefully  searched  for  an  outlet.  On  tvo  occsaiaas  the  fiogcr 
was  introduced  through  the  fistula  into  the  stomadi  aad  used  as 
a  guide  for  tbe  probe,  the  patieat  being  aoesthetüed.  The  dÜa- 
tation  of  the  fistula  necessary  to  introduce  the  Enger  in  ao  ^^mall 
a  5ubject  greatly  increased  the  leakage  through  the  gastric  open- 
ing, and  the  child  again  be;gan  to  fall,  from  the  inabÜity  of  tbe 
stomach  to  retain  nourishment. 

On  August  iö.  1893,  a  left  externa!  esophagotomy,  at  a  low 
poLot  in  the  neck,  was  perfonued  by  C.  H.  Mayo.  and  a  hougie 
iutrodueed  through  this  opening  and  pre:ä$ed  against  the  stricture. 
pushing  it  downword  into  the  stomach  and  holding  it  ^teadily. 
VVith  a  tinger  in  the  stomach  a  long  malleable  Gt*rman*silver  probe 
was  passed  through  the  stricture  and  out  of  tbe  esophageal  fistuhi 
in  the  neck,  A  hea\*y  double  Strand  of  braided  silk  was  drawn 
through  the  channel.  having  an  end  out  of  the  opening  in  the 
esophagus  and  also  out  of  the  gastric  &«tula.  The  stricture  was 
about  three  quarters  of  an  ineh  in  Icugth,  a»  nearly  as  could  be 
ascertained.  Using  one  strand  to  cut  the  tissues.  after  the  method 
recommendeil  by  Robert  Abbe,  knots  were  tied  on  the  second 
Strand  aud  pulled  iuto  the  obstruction  to  keep  the  stricture  teuse. 
and  the  opening  was  greatly  enlarged.  This  method  was  of  the 
greatest  value,  and  had  but  one  dLsadvantage — that  of  cutting 
the  edge  of  the  gastric  fistula  when  drawn  taut,  which  was 
in  part  ohviated  by  holding  the  Iower  end  of  the  cutting  thread  in 
the  bite  forceps,  held  on  a  plane  with  the  stricture  from  withiu  the 
stomach.  Knots  on  the  second  thread,  to  render  the  stricture  tense^ 
were  equally  good  and  casier  of  execution  than  pushing  bougies 
from  below  into  the  small  opening.  as  recommended  by  Abbe. 

During  the  succeeding  month,  at  inten*als  of  four  days,  this 
process  of  divLsion  was  carricd  on,  and  perforated  shot  clamped 
upon  the  thread  were  drawn  through  to  asstst  in  the  dilatation. 

they   readily   foliowed   the   tortuous   passage.     Bougies   tlien 


as 
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l>ecanie  perniissible,  in.sertcd  first  from  Ihe  neck  and  later  through 
ihc  moulh. 

In  five  weeks  the  ihreads  wcre  rernoved  and  dilatution  was 
carried  on  with  olive-tipped  whalebone  bougies  made  for  the 
purpose.  A  sister  of  the  little  patient  was  taiight  to  pass  the 
probe,  and  the  child  was  di.scharj,cpd  from  the  hospital  in  two 
moiiths  in  a  grood  pencnil  condition;  able  lo  drink  milk  readily 
and  to  takc  choppcd  nieat  and  l>read  with  liltle  effort.  The 
esophageal  fistula  hud  spontaneously  closed,  and  the  gastric  open- 
ing,  after  being  touched  with  the  cautery,  was  nearly  cicalrized. 
March  10,  1899,  the  patient  is  well. 

The  following  Operation  was  first  succcssfiilly  performed  by 
Ochsner  in  Febrnary,  189ft.  In  April,  18[>f>,  I  had  an  opportunity 
lo  employ  tJiis  luelhod,  witJi  satisfiiflury  resulls,  The  technic  is  as 
folIowH;  The  anterior  wall  of  the  stomaeh  Ls  drawn  out  of  a  left 
oblique  incision  through  Ihe  alxloniinal  coverings;  a  small  opening 
is  made  into  the  stouiach  suffieient  in  size  to  introduce  the  fingen. 
A  wlialelxine  probe,  to  the  tip  of  which  a  silk  string  guide  has 
been  tied,  is  now  passed  through  the  esophagu.s  either  from  above 
or  retrograde,  as  in  the  Abt^e  method.  With  this  guidc  a  loop  of 
silk  is  drawn  out  of  the  gastric  incision  in  such  nianner  as  to  leave 
the  guide  as  a  third  string.  Inlo  this  loop  a  sinaW  sofl-rubl>er 
drainage-tube,  three  feet  or  raore  in  length,  is  caught  in  Ihe  middle; 
by  tniction  on  the  ends  of  the  donbied  thrend  through  the  mouth 
this  loop  of  rubl>er  tube  is  <lpinvn  through  the  sloniuch  and  nmdc  to 
engage  in  the  stricture. 

The  greater  the  uniount  of  traetion.  the  snialler  the  stretehed 
rribber  tube,  until  it  is  sufficiently  redureil  in  Nixe  to  enter  the 
stenosed  portion;  liy  allernaling  the  direetion  of  the  pull  Ihe  tube 
is  tlrawn  out  by  its  free  ends  and  in  by  the  silk  loop.  Increasing 
sizes  of  tubes  can  be  eniployed,  and,  if  necessary,  the  third  string 
can  be  used  as  a  string  saw  after  ihe  Abbe  plan  of  procedure. 


Case5. — Siricfuretif  the  Emphagus;  Gantrostomy  and  Dilatation 
hy  Ochsner^s  Meihtnl;  Reci.trery.~-(j.  H.,  female,  aged  nine  years, 
was  admitted  to  St.  Mary 's  Hospital  Marc!»  S.  ]H\m,  with  the 
following  history :   Four  months  lK?fore  she  aceidenlally  swallowed 
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coiicentrated  lye.  The  ulceration  produced  wa-s  slow  in  healing, 
and  Ihe  difficuUy  in  swallowing  graduatly  liecanie  niorepronounced. 
For  the  pust  müiith  oiily  liquid  hiis  l>eeu  atlempted,  and  the 
grealer  part  has  at  on*.'e  beep  regurgitaled.  Kinuciation  was 
extreme.  On  examinatiou  a  stricture  in  tiie  lower  esophiij^s  was 
readily  detected  by  a  bougie.  After  oonsiderable  effort  a  fine 
whaleb«ne  prol>e  was  pa-ssed.  There  appeared  \n  be  twn  point.s 
of  oontraction,  al>out  an  inch  apart,  tl»e  lower  heing  at  the  dia- 
phragmatic  o[jening.  Systematic  probing  (lurinp  the  nr.xt  seven 
weeks  did  not  yield  inuch  result;  occasioiially  a  hirgtT  proln»  could 
be  passe<l,  and  a^ain  only  the  finest  roukl  \yv  used.  Durin^  this 
time  rectal  feeding  was  empIoye<l  to  Supplement  Ihe  very  limited 
nourLshment  oblained  by  means  of  the  esophagiis.  The  little  pa- 
lient  l>ecame  so  mueh  rediired  that  on  April  'iO,  1809,  the  alwlomen 
was  opened  by  a  left  oblif|ue  incision.  A  fine  preise  arnied  with 
a  silk  thread  was  passed  through  the  esophagus  into  the  stoniach. 
The  thread  was  caught  and  drawn  ont  of  the  incision;  by  this 
cneaiLs  two  threads  of  heavy  silk  wert»  drawn  iipward  and  the 
silk  guide  left  in  position. 

A  quarter-inch  rubber  drainage-tiibe  was  liihrieated  and  caught 
by  the  middle  in  the  loop;  by  tractton  froni  above  the  tube  was 
drawn  through  the  stomarh  and  into  thr  c>»ophagus,  coiisiderable 
traction  being  rcqnired  to  engage  it  in  tlie  slrirtiirp<l  area.  By 
first  using  tra<'tion  upward  on  the  sirings  and  then  downward 
on  the  free  ends  of  Ihe  tube  the  stricture  was  rapidly  dilated. 
The  dilating  tul)e  was  removed,  and  a  half-inch  ru})b<»r  lul»e  was 
introdueed  into  the  gastrio  o[»eriing.  and  through  Ihis  tube  Ihe 
three  threads  werc  drawn,  llie  free  ends  lieing  tied  to  the  ends 
projecting  from  the  mouth. 

A  gastric  fistula  was  then  formed  after  the  method  of  Bemays, 
the  rubber  tube  being  inolo.se<l  by  three  su|>erinipo.sed  clmdar 
purse-string  sutures  of  oatgut,  one-fourth  of  an  inrh  apart,  intrft- 
dueed  in  the  wall  of  the  stomach  around  the  incision,  the  niargiu 
of  the  fistula  being  then  suturcd  to  Ihe  alnJoniinal  wound.  This 
eauses  a  eone  or  nipple-like  projection  of  the  wall  into  the  lumen 
of  the  stomach,  and  through  this  tulio  sufficient  nourishnient  was 
introdueed.  T!»e  general  condition  improved  rapidly  and  sys- 
tematic sounding  was  carried  on  as  f>efore,  with  increasing  sizca 
of  |}Ougies. 

Internal esophagotomy,  first  performed  by  ^faisonneuve  in  1861 , 
has  since  been  made  about  25  times  (Richardson),  with  a  death-rate 


86 


WILLIAM  J.    MAYO 


of  over  25  per  cent.  Above  the  arch  of  the  aorta  the  Operation  is 
uimecessary-;  below  it  is  a  '*chant'e  shot "  and  success  a  lucky  acci- 
dent.  König  believes  that  permanent  jjastrostomy  is  preferable. 
Sands*  Instrument  shares  with  Mackenzie's  the  doubtful  honor  of 
being  lx"st  for  tlie  purpose.  Meyer,  in  an  interesting  .snmming  up 
of  internal  instrumental  esophagotomy,  says  Ihat  the  dnnger  of 
aecidental  iiijur>'  to  iraportant  structures  is  not  greater  than  the 
introdueliou  of  iiiTeclive  inalerial  without  tlie  ^Lillet,  such  infec- 
tion.s  heiug  respün>iil»le  für  luore  Ihan  half  Ihc  niortaüty.  He 
reconimends  gastrostoniy  for  the  purpose  of  feediiig  and  also  to 
allow  preliminary  eleansing  of  the  oj^erative  field,  if  internal 
instrumental  esophagotomy  is  adopte<l.  Internal  divulsion  is 
nearly  as  dangerous  as  the  cutting  Operation  and  less  effectivc. 
Fletcher*s  esophageal  divulsor  has  been  used  a  few  times.  Murter 
has  devoted  a  great  dcal  of  attention  to  this  subject.  He  reeom- 
meiid.s  that  Symonds'  tube,  a-s  originnlly  advoeated  for  inalignant 
strielures,  \w  introdurecJ,  und  believes  Unit  Ihat  steady  pressure 
will  graduiilly  iuerease  the  caliber.  It  would  seeni  that  a  stricture 
of  suffieienl  size  to  perniil  of  permiuieal  tubage  euuhl  be  overeome 
by  gradual  dilatation.  The  literature  of  the  sul>jeet  Ls  filled  with 
cuts  of  more  or  less  ingenious  instrumenta  for  the  purpose  of  dilat- 
ing  these  strictures:  the  spinil  rolled  tin  sounds  of  Roscnlieim, 
llie  laminaria  tent  of  Senator,  and  a  host  of  others,  interesting  but 
of  questionable  vaiue;  of  these,  linear  electrolysis,  as  inlroduced 
by  LeFort,  has  had  the  greatest  reputation.  The  niarvclous 
nature  of  the  eures  urought  in  nuuiy  eases  leads  one  to  beÜevc 
that  the  enthusiastic  advoeates  of  elertricity  faiied  to  excUide  the 
spajntodie  variety  wilh  sufficient  eare. 


Impassable  Strictures 
In  a  moderate  number  of  strictures  a  prolie  eaimot  be  passed 
through  the  niouth,  yet  after  an  external  esophagotomy  the  bougie 
can  be  manipulate<i  to  so  much  better  advantage  that  the  opening 
may  be  found.  and.  after  a  few  soundings,  conducted  through  the 
fistula;    the  fiiture  dilatation  is  eontinued  through  the  mouth. 
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Graser  particularly  ad\'ises  Ihis  in  rhildren.  Kämmerer  reported 
a  ease  beforc  the  New  York  SurRicnl  Society  in  whicli,  after  failing 
to  pass  the  striclure  by  relnjjrradc  soundin^'  through  a  gastrie  in- 
cision,  Riieeess  followed  prohing  from  ahove  tlirough  an  externa! 
esophagotomy.  König  had  a  serie^s  of  fine  silver  hulls  made  and 
Ihreaded;  one  swallowed  at  bedtirae  woidd  nsually  pass  the  sten- 
osed  area  duriug  the  night,  and  was  drawn  back  tlirough  by  the 
thread  in  the  moming.'  Zeeheisen  record«  Iwo  cases  in  which  an 
opening  passable  to  a  sound  was  seeured  in  this  manner.  Billroth 
succeeded  in  several  cascs  \i'ith  a  cylindric  cloth  bougie  partly  filled 
with  mercur>',  the  weight  and  adaptability  of  the  nietal  carrying 
it  through. 

Gastrotomy  and  retrograde  dilatation  were  reconimended  by 
Schede  in  1883,  and  first  iK'rformed  by  Trendclcuburg.  Frank 
coUected  20  cases  cured  in  this  manner.  Since  that  time  a  large 
number  of  successful  cases  have  been  recorded.  Cireat  nnd  unex- 
I>ecled  difficulty  is  often  experienced  in  attemplin^  retrograde  dila- 
tation through  agastric  fi.stiila.  It  is  a  surprising  fact  that  under 
such  circumstances  it  may  be  alraost  impossible  to  find  the  car- 
diac  opening.  For  this  reason  the  dilatation  sliouhl  Ik*  carried 
out  as  the  primar>'  Operation  if  possible.  Richardson  direct.s  that 
the  anterior  wall  of  the  stomach  l>e  delivered  and  a  sniall  trnnsverse 
incLsion  made  into  its  cavity  near  the  lesser  cur\*ature,  in  the  neigh- 
lx)rhood  of  the  pylorus;  by  traction  on  the  stomach  just  bdow  this 
incision  the  Icsscr  curvature  forms  a  sulcus  along  which  the  Instru- 
ments glide  into  the  rardiac  orifice, 

Hagenback  turned  defeat  into  triumph  in  a  case  In  which  he 
was  unable  to  find  the  stricture  from  Ik-Iow,  aud  inadc  a  gastric 
fistula  for  feeding  purposes.  He  caused  the  paticut  lo  swallow  a 
small  perforated  shot  to  which  a  thread  was  attached;  this  passed 
through  the  stricture  and  was  hooked  out  of  the  fistula,  acting  jls  a 
guide  for  future  manipulation, 

Abbe  recommends  that  a  string  guide  be  introduced  hy  which 
dilating  bougies  can  be  drawn  upward  retrograde,  and  that  this 
guide  should  be  retained  in  place  imtil  a  sound  can  be  introduced 
from  ai>ove.     Observation  has  shown  that  it  is  possible  to  pass  an 
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instrumcnt  petro;jrade  whcii  impassahle  from  above,  but  that  regu- 
lär (Jilatation  from  l>elow  without  a  ^ide  may  prove  very  difficult. 

Tweiity-oight  eases  from  the  Htcrature  of  retrograde  dilatatioD 
are  analyzed  hy  George  Woolsey,  and  the  comparative  merits  of 
the  varioiis  racthods  of  culting  are  clearly  slated. 

It  may  happcn  thal  Ihe  eondition  of  the  palient  will  not  permit 
prolonged  attempts  at  retrograde  dilalation,  and  a  rapid  gaslros- 
lomy  sliould  Ije  dore  by  the  Witzel  or  the  multiple  purse-slring 
luethod  of  Bernays.  as  either  permits  immediate  feedtng.  does  not 
leak,  and  yet  cau  be  rcadily  converted  into  a  direet  opening  by  a 
dilator  when  neetied  for  later  attempts  at  retrograde  dilatation. 
With  the  improveinent  in  nutrition  whieh  follows  gastrostomy 
and  the  absolute  resl  to  the  esophagus,  in  a  short  time  a  probe 
may  be  passed  from  above. 


Cask  6. — Cicairicial  StemmU  of  ihe  Esophagus:  Gasirofiiamy: 
Gradual  Düatatwn  Thruuyh  tke  Muufh. — V.  M.,  aged  three  ye-ars, 
wa.s  a<liiiitte<l  to  St.  Mary 's  Ho.spitul  July  1,  1894.  Xine  months 
prcvioiis  lo  iidmission  the  liltle  fellow  ha(i  acridentally  swallowed 
concentrated  lye.  Synijftoms  of  esophagejil  ohstniction  becorning 
more  and  niore  pmnounred,  attempts  were  raajrle  to  dihite  the 
strictiired  gullel  witlumt  suecess.  At  first  solids  wcre  regurgi- 
tated^  later  fluids,  and  for  six  wecks  uourLshnieut  had  been  main- 
tained  by  rertal  fecding. 

The  ehiJd  is  emaoiated  to  an  extreme  degree,  and  is  too  feeble 
to  stand.  Fluids  are  eagerly  .swallowed,  only  to  be  regiirgitated 
at  once.  Attenijits  topiLss  whulelione  probes  throu^h  the  stricture 
were  iinavailing.  Kastrostomy  jtfter  the  Witze!  mcthod  was  per- 
fornied  and  immediate  feeding  re-sorted  to. 

Regulär  feefling  through  the  gastric  fislula  soon  improved  the 
|)atient's  general  rondition.  Sy.stematie  seareh  for  an  opening 
through  the  strieture  from  above  was  made  every  other  day  for 
several  weeks  before  a  snudi  whalebone  probe  passed.  After 
this  sueeess  the  hougie  failed  to  find  t!ie  orifice  a  seeond  time  for 
a  number  of  days,  Three  months  of  persi.stent  effort  tinally 
developed  n  tnoderately  siire^  passa^'e.  Kor  five  months  all  the 
feeding  was  earried  on  by  the  ^'a>trie  fistula,  a  good-si/eil  o])ening 
through  the  stricture  having  developed  by  this  time. 

On  February  ^'2,  \H95,  the  patient  was  discharged,  Miig  able 
to  eat  ordinar>'  food,  and  sin<*e  thut  time  he  had  been  regularly 
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sounded  and  had  remained  in  cxcellent  health  unlil  June,  1898, 

when  he  was  readmitted  to  the  hospital  vriih  complete  obstruclion, 

Jiaving  three  days  l>efore  accidentally  suallowed  a  mass  of  chewing- 

im  which  had  tightly  wedged  in  the  ojwning;    Ihis  was  removed 

*ith  sorae  difficulty. 

During  the  four  years  which  had  elapsed  the  same  bougies 
were  contlnued  by  his  parents  without  taking  into  acoount  the 
growth  of  the  child. 

Proper  sized  probes  were  obtained,  and  he  has  sinee  remained 
in  good  condition. 

Thepe  will  yet  remain  a  few  eascs  in  which  a  large  part  of  the 
esophagus  is  obliterated,  and  pennanent  gastrostoniy  aftcr  the 
Frank  method  is  the  mchincholy  outcoine. 

In  summing  up,  the  following  conclusions  raay  be  formulated: 

1.  Systematic  sonnding  shoiild  bc  comnH'nrrd  in  from  two  to 
four  weeks  after  the  swjilinwing  of  a  cau.Hlic  substance. 

9.  Should  the  traumatism  be  severe»  immediate  ga^trostoiuy 
will  lessen  infection  and  hasten  cicatriKation,  suunding  being 
carried  on  fis  before. 

3.  N'on-dilatable  strictures  in  the  vicintty  of  the  cricoid  carti- 
lage  should  be  divided  by  externa!  esophagotoniy. 

4.  Stricture  al>ove  the  arch  of  the  aorta  n»ay  l>e  safely  cnt  by  a 
combined  internal  and  external  esophagotomy. 

5.  Dense  thoracic  strictures  are  best  dilated  by  Ochsner*s 
method,  and,  if  neccssary»  divided  hy  Abbc's  string  saw. 

6.  Impassjiblc  strictures  should  Im^  trcatod  by  retrograde  dila- 
tation. 

7.  A  dilated  stricture  shouhl  lie  «K-casionally  sounded  for  3'ears. 
if  not  for  life. 
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The  stomarh  is  now  nmenable  to  surf^iral  n*lit'f  froni  a  nunihor 
of  conditions  whirh  unlil  rerenlly  have  heen  supposi^d  to  he  piirt^y 
nicilical  in  chanicter.  Li  niany  instances  the  stoinach  ofTtrs  uii- 
expecteti  opporluiiilies  for  oi>erative  interference.  Firsl,  il  is  an 
organ  more  or  Icss  Rxcd  wilhin  a  cerlain  definile  part  of  ihe  Upper 
aixlomen.  Second,  in  a  large  majorily  of  instances  it  can  be  irri- 
gated  and  rendere<l  fairly  clean  before  Operation.  Third.  hy  rectal 
alimenlation  il  can  l>e  given  n»s!  after  Operation.  Fourtli,  it.s 
thick  muscular  walls  afTord  a  good  liold  for  snliires.  while  its  blfKid- 
supply  is  of  a  nature  to  favor  Union  after  extensive  resections, 
herein  differing  materially  from  the  thin-walleil  intest ino,  nniirishcrl 
hj'  the  mesenterj',  with  more  or  less  constant  vcnniciilar  artion. 

The  cardiac  exlremity  of  the  stomaeh  i.s  the  only  fixed  [Hiint. 
and  it  is  siLspended,  so  to  speak,  in  a  way  to  var>'  its  posititm, 
whelher  contraeted  or  dilated — in  the  fornier  casc  lying  deep  uiidcr 
the  hver  again.st  the  crura  of  the  diaphragni.  and  in  the  Intler 
occupying  a  prominent  position  in  the  hyjx>ga.stnum.  The  lesser 
Omentum,  <M:>ntaining  the  niain  blood-vessels,  is  of  great  siirgicaJ 
importance,  os  arc  also  the  rehitions  of  the  me.soiolon  und  other 
delicate  structures  in  the  neighlx>rhood  of  the  pylorus.  As 
pointed  out  by  Tillunx,  the  cartilage  of  the  ninth  rih  fornis  an 
important  giiide  to  the  lower  horder  of  the  stoniach. 

The  diagnosis  of  gastrie  disease,  as  a  rnle,  is  not  tlifficult.  The 
stomach  can  l>e  distended  hy  ether,  as  reeommended  by  Felitzet, 
or  by  ihe  use  of  liicarlxmate  of  soda  and  an  acid,  as  praclised  by 
Jacohi.     Usually,  llie  introduction  of  a  definitc  quantity  of  water 

*lU*pnDted  fn>in  lUe  "MeUit-al  UoconI,"  Novemlier  10,  I8ft*.  |ip.  AmSB-l. 
vou  1—3  »» 
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will  sufEciently  mark  its  outline,  and,  by  forcing  air  «ito  the  colon 
per  rectum,  as  practised  by  Senn,  the  relation  of  the  stomach  to 
the  tninsverse  colon  can  he  mnppe*!  out.  By  such  means  I  was 
able  to  diagnose  a  pnncreatic  cyst,  the  tumor  heing  shown  to  he 
retroperitoneul  an<l  lying  behitui  the  >,'astn>cü]ic  Omentum.  The 
Operation  proved  the  (liagtiosis. 

The  vulue  of  the  examlnation  of  tesl-meals  and  the  amount 
of  acid  as  alTecting  the  diagnosis  of  cancer  as  pointed  out  hy 
von  Jaksch  in  his  "Clinical  Diagnosis,'*  the  presence  of  free 
hydrochlorie  acid  bcing  a  faotor  in  the  diagnosis  as  against  cancer 
and  in  favor  of  iilcer.  The  effect  of  the  weight  of  tumors  in  dis- 
placing  t!ie  stomach  is  ably  shown  by  Osler  in  a  series  of  papers, 
beginning  in  the  *'Xew  York  Mcdical  Journal"  of  February  3, 
1894.  As  prcliminary  to  Operation  upon  the  stomach,  Irrigation 
is  of  greal  vahie  where  it  can  bc  practised,  and,  as  pointed  out  by 
Kussmaul,  much  benefit  may  be  derived  from  lavage  where  ob- 
struction  exisls  below,  thus  relieving  the  stomach  of  irritating 
materiaU  reuioving  the  distention  and  interference  witli  brealhing, 
and  putting  the  patient  into  better  condition  for  Operation.  Shall 
the  stomach  be  distended  previous  to  Operation,  to  facilitate  its 
discovery?  Distention  may  assist  in  ßnding  the  stomach,  but  it 
complicates  the  further  manijmlation  aiid  introduces  an  elemenl 
of  danger  of  wound  contamination  from  escape  of  its  dilating  Con- 
tents. 

The  after-trcatment  of  gastric  Operations  is  changing  toward 
the  earlier  administration  of  food  hy  Ihe  stomach,  es|>ecially  in 
exliausted  patients,  although  rectal  feeding  is  the  rule  during  the 
first  few  days. 

Before  elosing  these  general  considerations  the  wriler  wishes 
to  call  attention  to  gastric  distress  produced  by  traction  of  ad- 
herent  Omentum.  Billroth  has  written  upon  this  subjcct,  es- 
pecially  in  reference  to  the  small  *'buttons"  of  Omentum  protrud- 
ing  tiirough  little  gaps  in  the  Upper  abdominal  wall.  König  re- 
ports  some  2Ö  cases  operated  upon.  We  have  observed  two  cases 
of  this  deseription:  Casc  1.  a  boy  of  fifteen,  with  a  smaU  hernia 
of  adherent  Omentum  protruding  through  a  little  defcct  in  the 
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median  line  a1:>ove  the  unibilicus.  Gase  2,  a  woman  of  fifty,  with 
adherent  omenlnm  in  a  feinoral  hrrni«.  Neither  of  the  pntient.s 
had  any  local  Symptoms  at  the  site  of  the  prutnision,  and  hoth 
were  relieved  by  Operation.  We  have  also  observed  case«  of  this 
form  of  omental  adhesion  with  corresponding  symptonis  in  con- 
nection  with  post-operative  ventral  hernias. 

Wounds  and  injuries  of  the  stomaoh  are  to  l>e  treated  on  sur- 
gieal  principles,  and  where  evidence  of  perforative  wounds  are 
found.  operative  repair  is  imperative.  Rose  spenks  of  persistent 
vomiting  of  blood  as  a  reliable  sign  of  gastric  injur>'.  In  casp  Ihere 
is  injury  to  the  head  at  the  same  timc,  the  possibiüty  of  blood 
having  been  swallowed  frora  llie  upper  passages  shoutd  be  bome 
in  mind. 

Foreign  bodies  in  the  stomach  are  a  not  infrequeiit  cause  of 
danger  and  suffering,  and  gastrotomy  for  the  purpose  of  their 
removal  has  l>een  greatly  perfected,  Riehardson  gives  n  carefui 
analysis  of  reported  cases,  and  niakes  many  valuable  modifiea- 
tions  in  the  technic,  when  the  foreign  body  lies  in  the  Iower  esopha- 
gus.  Bull  also  reports  excellent  work  in  this  direction.  The  value 
of  a  potato  diet  in  the  non-operative  treatment  of  foreign  bodies  of 
the  aümentary  canal  should  not  l>e  forgotten. 

Fistulas  are,  as  a  mle,  the  result  of  operative  technic,  and 
rarely  come  from  accidentaJ  or  pathologic  causes.  They  vary 
greatly  in  the  <liffirnlty  of  repair  on  aceownt  of  looation,  those 
adjaeent  to  the  Imny  framework  Ijeing  niore  difficult  of  Operation 
than  tliose  more  remote.  The  value  of  the  provisional  suture  to 
prevent  escape  of  stomach-eontents  during  manipulation  is  ap- 
parcnt. 

Chronic  dilatation  of  the  stomaoh,  when  not  due  to  organic 
lesion,  may  be  causcd  by  chronic  gastric  catarrh  with  sagging  of 
the  fiindus.  rendering  evacuation  difficult.  Taylor  has  studied  this 
condition  carefully,  and  Ijelieves  that  it  produees  a  kinking  at  the 
pylorus,  with  prominence  of  the  mucous  fold,  causing  a  bar-like 
obstruction  to  theemptying  of  the  stomaoh.  He  practiscs  opera- 
tive dilatation  of  the  pylorus  with  success.  Bircher,  followed  by 
Weir,  rai.ses  the  fundas  mechanically  and  reduoes  \is  sizc  by  puttiiig 
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H  longitudiiial  plait  nlong  the  wnlls.  tiirning  a  fold  into  its  cavity. 
This  openitioii  is  iuditaletl  in  cases  where  lavage  hos  for  u  tirae 
failcd  to  relieve  the  symptoius. 

Ulcer, — In  the  diugnosis  üf  uicer,  Uie  age  of  Ihc  patieiit.  the 
quantity  of  tlic  vonilt,  the  lack  of  emaciation,  whieh  in  uicer  is 
luore  ofton  a  profoiuui  aneraia  without  great  loss  of  flesh,  llie 
presence  of  free  ui'uU  and  the  slow  coiirse  of  the  di-sease  are  all 
valuable  Symptoms  of  ulceration  as  against  Carcinoma.  Opera- 
tion may  be  demandod  for  acute  Perforation,  provided  it  can  Ik* 
diagnosed  in  timc.  Xa  can  be  readily  pcrccivcd,  the  location  of 
the  Perforation,  wlielher  on  the  anterior  or  on  the  posterior  wall, 
will  greatly  influence  the  ease  of  repoir.  Ulcer  of  the  stomach 
being  ninst  frequeut  on  the  posterior  wall,  a  Perforation  niay  o<'- 
casionally  take  phuc\  arul  llie  esruping  lualerial,  on  actHUinl  of  ils 
mechanical  surroundings,  liecome  encapsulated  aa  a  sulnliaphrag- 
matic  abscess.  Weir  points  out  the  frequeney  of  left  pneumo- 
thonix  due  to  the  setrondary  results  of  perforative  ulcer.  The 
following  is  a  report  of  a  ca*ie  of  subdlapliragmalic  absecss  (No. 
1537,  St.  Mary's  Hospital  Record): 

Scandinavian,  fifly  years  of  age,  with  history  of  chronic  stomach 
tronble,  became  suddenly  ilK  <leveIoped  pain,  and»  later,  cough 
and  hiceup,  A  deep  .swelling  l>ecanie  manifest  in  the  sixth  iiiler- 
spacc,  just  to  the  riglit  of  the  sternum,  for  relief  of  which  heenlered 
Ihe  hospiliü.  A  deep  inrision  was  tnndc  and  pns  evacuateil; 
but  HS  a  sinus  formed  and  farled  to  heal,  llie  cartilages  of  the  sixth 
and  seventh  ribs  aa<l  a  large  j»ortiou  of  the  lower  cnd  of  the  sternum 
were  resected.  The  sinus  was  folltjwed  through  the  diaphragm 
to  the  neighborhood  of  the  lesser  omentunu  where  a  small  cavity 
exisled:    this  was  jmckcd  with  ganze  and  slow  healing  foIKnved. 

The  secondary  results  of  ulcer  in  producing  coTitraction  at  the 
pylorus  may  call  for  Operation  for  obstriiction — either  the  digital 
divulsion  of  Loreta  or,  better,  the  Hcineke-^Iikulic?:  pyloroplasty. 
Weir  reports  a  case  of  this  character  in  which  gastro-enterostomy 
was  performed.  and  in  sclected  cases  advocates  its  cxpcdiency, 

Cancer  of  ihc  Stomach.— 'Vhc  ngy  of  the  patient.  lack  of  free 
acid  in  the  vomit.  the  emaeiation,  and  the  po»siblc  presence  of 
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peptones  and  albutnln  in  the  urinc  aid  in  the  diagno^tis  of  Cancer. 
Gusscnbauer  and  Winiwarter  ^ve  60  per  oent.  as  the  proportion 
of  pyloric  Cancer  to  the  wholc  nnmlxT.  Bull»  with  stalisUcs  of 
1300  cases  of  gastric  Cancer,  gives  the  proportion  as  above  50 
per  Cent,  in  the  pylonis.  Butlin  snys  of  these  cases  that  a  very 
largc  nuniher  of  patients  with  pyloric  Cancer  die  froni  obslructiou 
before  glandulär  iufection  or  extensive  iulhesion  takes  place. 
Billrotfa  says  that  Cancer  of  the  pyloriLs  j)rüduces  greal  niuscular 
hypcrtrophy.  and  death  froni  obstruction  rcsults  in  one-half  of 
the  cases  before  adhesions  or  glandulär  infection  supervene.  It 
is  probable,  therefore,  that  pylorectomy  and  ])artiu]  gastrcctomy 
have  a  larger  field  than  has  been  suppo.sed,  although  Butlin,  in  a 
careful  analysis  of  reported  cases  subjeclcd  to  Operation»  takes  a 
very  gloomy  view  of  ihe  Situation.  In  cases  of  cancer  involving 
the  cardiac  orifice,  gastrostomy  is  advocated  by  von  Hacker  for 
the  purpose  of  fceding.  Lauenstein  has  been  inipressed  by  ecrtain 
unfortunate  sequela?  of  gavstrostoniy  in  these  ca.scs»  such  as  con- 
stant  leakage,  jnvolvement  of  the  fistula,  etc.  However,  with 
either  the  AVitzel  or  the  Frank  Operation  of  gastrastoray  this  ob- 
jectiou  would  not  hold  good.  For  cancer  of  Uie  fundus  of  the 
stouiach  Bcrnays  practises  gastroloiny  and  curcting  of  the  mass 
from  within  the  stomach.  He  shows  that  in  the  majority  of 
cases  the  growth  of  the  cancer  is  toward  its  free  cavity. 

In  this  connection  an  aliusion  to  the  rciuarkable  disap|}earance 
or  temporarj*  checking  of  the  growth  of  tuniors  after  simple  ex- 
ploratory  incision  would  not  be  out  of  place.  Tait  first  called 
attention  to  this  phenomenon.  White  has  extcnsively  investi- 
gated  this  subject  in  regard  to  the  curative  vahir  nf  Operations 
of  themselves,  independent  of  their  rntention.  The  total  disap- 
pearance  of  a  cancer  after  simple  abdoininnl  incision  ninsl  iieces- 
sarily  be  rare,  but  I  have  ob.served  leinporary  checking  of  its 
progress  after  lapan>toiny  in  several  instances.  In  hii>arotoniy 
for  Cancer  of  the  stomach  a  varicose  condition  of  the  peritoneal 
veins  overlying  the  growth  is  frequently  observed,  and  is  due  to 
oVistnicted  internal  circulution  leading  to  adhesions.  In  H4 
oi>erations  on  the  stomach  and  intestines  Btllroth  gives  a  mortality 
of  50  per  cent. 
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Operations  ox  the  Stomach. — In  gastric  oiwrations  the  ab- 
dominal incision  seWled  for  niost  purposes  \nW  be  Ihat  of  Fenger. 
This  is  made  parallo]  to  tlic  Icft  costal  cartilage,s,  and,  unless  other- 
wise  specified,  is  the  one  used,  except  for  fistula  and  other  con- 
ditions  wlierc  there  Ls  no  choice  ol"  liK-ality.  Gastrorrhaphy,  a 
nielliod  duo  lo  the  gcnius  of  Billroth,  may  Ijc  performcd  for  wounds 
and  injuries,  the  simple  Lembert  or  a  Czerny-Lenibert  suturc  beinp 
applied.  For  fislulas»  some  special  means  must  l>e  used  of  pre- 
vcntin^  eseape  of  the  sloniach-contents  diirin^  Operation.  The 
oidiT  ineÜuHl  was  to  introduec  n  spon^^e  with  ullached  striiij?,  and 
hold  this  firmly  against  the  opening.  The  provisional  suture  of 
the  niargins  of  the  fistuhi  is  a  niuch  better  practice,  and  in  many 
cavses,  by  trinimin^  away  the  attached  tissue.s  afterward,  cau  bc 
left  as  a  Czerny  sutiire  and  the  Lemliert  applied  to  roll  it  in;  or 
the  stomach  being:  brought  out,  the  whole  of  the  fistula  may  l>e 
excised  and  the  Czerny-I-emhert  suture  applied.  In  1801  Bircher 
invented  his  o|)eratioii  for  sinii>Ie  dihilation  of  the  stonmch  by 
suturing  a  fold  which  projects  into  its  lumen  with  a  Lembert  su- 
ture.    Weir  has  practised  this  with  marked  success. 

Gastrofotny  for  Forcuju  BwUes, — In  ISSß  Riehardson  recora- 
nu'nded  a  hirge  gastrie  incision  und  the  introduetion  of  the  whole 
band»  if  neeessary»  to  remove  bodies  fn>m  the  lower  esophagtis. 
Bull  recouimentls  a  small  gastric  incision.  aud,  with  fingers  intro- 
thieedt  iiivaginates  the  wall  iulo  the  stoinaeh  eavity.  In  either 
case  several  holding  sutures  with  which  to  luanipulate  the  stomaeh 
are  better  than  the  fingers  or  forceps,  which  may  sli|>  and  injure 
the  vitality  of  the  wound  margins.  Gastrotomy  for  the  purpose  of 
eureting  cancerous  growths  has  been  performed  by  Bernays.  but 
cannot  be  commended. 

Gastrotomy  for  Dilatation. — In  ISO'?  Ivoreta  practised  gastrotomy 
for  Ihe  purpose  of  obtainiiigdigitaf  divulsion  of  the  pyiorus  forob- 
struction.  This  Operation  may  be  performed  for  Stenosis  of  either 
oritice  of  the  stomneh.  Taylor  has  made  gastrotomy  several  times 
for  the  pnrpose  of  obtaiuing  digital  dilatatinn  of  the  pyiorus  in  cases 
of  twisting  at  the  neck  of  the  stoniacli  due  to  chronic  dilatation, 
and   reports   suceessfui    cases.     Heinekc   and    Mikulicz,    nlmost 
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simultaneou-sly,  performed  pyloroplasly  for  cicatricial  stenoais  of 
the  pyiorus.  In  thc  prooerlurc  tis  ordinurily  porforraed  a  gastrot- 
omy  is  first  made,  and  a  ffnxjvcd  diroctor  introdured  throuj^h  the 
sLricture  from  the  slomaoh;  t!ie  contracted  tissues  are  then  divided 
by  a  longitudinal  cul,  and  this  incision  is  united  in  a  transverse 
direction  by  sulure.  This  adniirahte  Operation  has  been  per- 
formed by  Senn  and  mnny  other  surgeons.  with  good  results. 

GasiroMomy  for  the  purpose  of  feeding  is  indicated  ])y  any  ob- 
struction  between  the  mouth  and  the  stoniach,  if  it  cannot  be 
relieved  by  less  dangerous  and  morc  expedient  methods.  The 
Operation,  as  first  performed  by  Sedillot  in  1840,  had  a  pcrüous 
exbtence.  In  recent  years  the  method  known  as  Fenger's  has 
usually  been  employed,  but  it.s  high  mortality,  the  leakage»  with 
attendant  loss  of  nutrition  and  irrifation  of  the  snrrounding  skin, 
made  it  a  proeetlure  rarely  res<jrted  Uk  In  preventiiig  Ihis  leakage 
Ferrier  made  the  important  Suggestion  that  the  gastric  opening  be 
made  high  up  near  the  Leäser  curvalure.  Most  Operations  iip  to 
ihis  time  werc  done  in  two  stages,  the  »tomach  !>eing  firsl  siitured 
to  the  abdominal  inciäton  and  the  site  of  the  future  fistula  marked 
by  ligature:3,  to  guide  the  opening  after  adhesions  had  taken  place. 
In  a  case  of  imjjermeable  cicatrieial  esophageal  slriclure  I  was 
compelied  to  make  a  gastrostomy  after  this  method  for  t\\e  pur- 
pose of  feeding  and  for  retrograde  dilatation  and  di\Hsion  after 
Abbe's  string  melho<l.  Wiile  the  eventna!  reeovery  was  good, 
the  amioyauce  of  the  eoustaiil  leakage  was  great.  Hahn  modified 
this  o|)eration  by  nmkuig  the  ojK-ning  in  tlie  stomaeh  hlgli  up,  and 
putting  the  fistula  between  the  ribs  for  better  niei-hanical  elosure- 
This  is  done  by  making  an  abdominal  ineision  an4l  locating  the 
stomach;  a  special  short  incision  in  the  eighlh  intereostal  space  is 
then  made,  and  by  passing  forceps  througli  this  bul  tonhole,  they 
can  be  applied  to  the  proper  place  on  the  stoniach-wall  by  the 
fingen»  in  the  hirge  incision,  and  the  stomach  fixed  in  the  sinall 
opening,  after  which  the  abdominal  incision  is  dosed,  For  retro- 
grade dilatation  of  the  esophagus  von  Hacker's  method  shoiild  be 
preferred,  as.  while  it  affords  only  a  moderate  degree  of  rctention. 
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it  permits  cxoellent  intragastric  nianipiilation.  Tlie  nieÜio<l  con- 
sists  of  a  perpendicular  inoision  tlirough  the  body  of  the  rectus 
muscie,  which  givcs  soniewhat  of  a  spl»nictor  action.  Wilzel's 
raethod  is  the  best  for  lemporary  fistula,  txs  it  gives  perfeet  closure 
agaiast  leakage.  After  the  usual  inei.sion  the  stomach  is  drawii 
well  out  and  a  small  cut  made  in  its  wall,  through  which  a  ruhhor 
tuhc  the  sixe  of  a  lead-pencil  U  introduced  one  inch  toward  tlie 
fundus.  Wilh  a  Lemhcrt  sulure  the  free  waüs  of  llie  stomach  are 
drawn  together  over  the  tube,  beginning  one  inch  to  the  left  and 
pontinuing  to  the  right  one  and  one-hnlf  inehes,  forming  a  Channel 
linetJ  vvith  peritoneum.  The  stomach  is  dropped  hack  and  sutiinHl 
to  tlie  inei.sion.  The  great  advantages  of  this  Operation  are  that 
feeding  niay  be  eomnienced  at  oncc  wilhout  any  danger  of  leakage, 
and.  on  wlUidrawal  of  the  tul>e,  the  peritoneal  granulatlon  tissue 
lining  the  channel  will  heal  pernianently.  Tills  is  of  obvious  advan- 
tage  if  the  condition  giving  rise  to  the  Operation  can  be  removed. 
Andrews  Iias  niodified  this  Operation  by  free  ineision  of  the  stom- 
ach and  formation  of  a  channel  from  Ihe  mucous  nieinbranc. 
This  is  done  to  avoid  the  use  of  a  |X'nnanent  tuhc,  but  is  difficull 
to  perform,  and  gives  greatcr  danger  of  infection.  For  permanent 
gastric  fistitla  Ihe  niethod  ndvocnted  hy  Frank  is  mnloubtedly  the 
lK*st.  In  this  procetJure  a  fold  of  the  stonsach  one  and  orie-half 
inches  long  is  drawn  out  and  sutured  to  the  parietal  Peritoneum  at 
its  base.  The  skin  above  the  Upper  niargin  of  the  abdominal  in- 
eision is  undemiiiied  along  tl»e  sevenlh  Hb  to  a  poiut  over  the  sixtli 
rib,  where  an  incisiou  three-fourths  of  an  inch  in  length  is  made. 
The  stomach-cone  is  carried  under  the  skin-flap,  the  apex  sutured 
to  the  ])uttonh<>le,  aiid  llie  abdominal  ineision  is  Ihen  closed,  giving 
a  spout-Iike  opoaing.  This  o(>eration  is  a  modelone  for  the  purpose 
of  securing  a  permanent  fistula,  Great  credit  is  due  to  Willy 
Meyer  for  the  popularization  of  the  Witzel  and  Frank  Opera- 
tions in  this  country. 

Re.tcNinnjt  nf  the  Stomach. — It  was  due  to  the  courageons  work 
of  Billroth  and  AVöIflcr  and  Czerny,  in  the  face  of  an  appalling  mor- 
tality,  which  made  resection  of  the  stomach  a  legitimate  Operation. 
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Pean,  in  1870.  niade  thc  first  pylorecloiny,  thotigh  unsucccssfully. 
The  mortalily  of  Billroth,  thc  great  cxponcnt  of  pylorettomy,  lias 
bcen  nearly  50  per  cent.,  deaths  beiiig  due  largely  to  collapse,  and 
a  numbcr  to  gangrene  of  the  colon  from  injurj'  to  the  mesocolon 
while  separating  the  pylorus.  This  siirgeon  employs  Ihe  trans- 
verse  abdomiiiul  iiuxsiou,  resects  the  storiiatii  in  u  V  shui)e,  using 
a  close  Czemy-Lernl>ert  suture  in  elosing  Ihc  ga,stric  incision^  aml 
suturing  the  end  of  the  duodeiuiiii  iiito  (ho  lower  angle  of  tfif* 
stoniacfa  wound.  The  Separation  of  the  pylorus  is  very  carefully 
done,  and  just  sufficient  of  the  grealer  and  lesser  Omentum  tied 
off  to  permit  of  Operation.  The  greatest  care  of  the  mesocolon 
rauät  be  taken.  The  lendency  of  American  and  English  surgeons, 
led  by  Bull,  McCormick,  Trevcs,  and  Greig  Smith,  is  to  make  the 
usual  median  abdominal  ineision,  and  suture  thc  stoniach  with 
thc  Czemy-T^mbcrt  siitnre.  The  pylorus  is  now  cut  away  from 
the  diiodcnum,  and  the  end  of  the  lalter  suturcd,  gastro-enteros- 
loray  being  tJien  perfornied.  This  carrics  tlie  oi>ening  away  from 
the  dangerous  suture  line.  Partial  gastrectoiny,  as  a  rule,  is  u 
simpler  Operation,  Maydl  haviiig  once  rt^moved  nearly  one-half 
of  tbeorgan.  Coraplete  gastret^tomy  t»as  l>cert  attempted  .several 
times.  notably  by  Conner,  but  must  necessarily  fail  on  account  of 
total  destruction  of  the  mesocolon.  Ohage,  in  the  midst  of  a 
partial  gastrectomy,  was  confronted  by  unsusijccted  difficulties 
which  rendered  removal  impossible.  The  stomach  was  freely 
opened  above,  the  malignant  mass  turned  into  hs  cavity,  und  thc 
Upper  cut  cdge  suturcd  to  the  wall  below  the  gnnvth.  The  paticnt 
not  only  lived,  but  for  two  years  has  l»een  practicnlly  well.  Gas- 
tro-enterostomy  is  indicated  by  obstruction  of  the  pylorus,  es- 
peeially  if  this  l>e  malignant  and  not  suited  for  pylorectoniy.  It 
was  first  performed  by  Wölfler  in  1881,  with  .suture,  and  up  tu  the 
lime  of  Senn's  innovation  in  the  use  of  bone  plalos  for  anasto- 
mosls  the  mortality  was  great — atx)ut  50  per  cent.  Postnikow 
has  attempted  to  improve  the  suture  Operation  by  freely  incising 
the  structures  of  the  stomach  and  gut  to  the  mucous  coat,  which  is 
ligated,  and  then  suturing  the  corresponding  parts  together,  in  the 


WILLIAM  J.   MATO 

tecüttioo  that  adbesions  will  take  place  before  sloughing  of  the 
mucous  coat  completes  the  fistula.  In  all  these  Operations,  if  the 
tdenum  cannot  be  easily  drawn  to  the  stomach,  a  loop  of  the 
.ejunum  may  be  used  and  drawn  around  the  Omentum,  whieh  is 
ushed  to  the  left,  rather  than  through  its  folds.  The  latter 
lifactiee  has  in  several  instances  cansed  death  from  kinking  of  the 
intestine  and  obstruetion. 
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porrobonUive  vnliie  only.  Mnny  now  inethtvls  of  examininj;  thc 
stoniach  liiive  Ijecn  rcportcd.  The  use  of  a  small  rlectrir^  light  to 
niuiniinilf  llu'  gustrie  cuvity;  also  compliVatrd  apparaliis  for  the 
purpüsc  of  reflecling  or  ineasuring  the  interinr  of  the  sloraach, 
clc.  These  niethods  are  of  hUle  value  to  tlie  practical  surgeon  at 
the  present  lime,  aithough  ihey  iiiay  jwssibly  t>e  of  use  in  the 
future.  The  examination  of  the  urine  for  the  ßndiug  of  certain 
pro<hicts  siipjHjsed  to  be  indicative  of  Cancer  is  interesting,  rather 
than  iraportant. 

Mcoliajucal  obstmctions  of  the  cardiac  orifice  of  the  stomach 
or  the  eaopliagiis  are  mast  commonly  due  to  nialignant  disease  or 
the  cicatriKatNui  following  upon  Ihc  action  of  caiistirs;  nioro  rarely 
to  antnirj'sms  or  tiinior  pressure  froin  wilhout.  Tho  diagnosis  of 
the  location  of  ihc  obstruction  by  means  of  esophagcal  bougics  is 
easy  and  iieeds  m\  conimeiit,  while  the  history  aiul  rational  signs 
and  .Symptoms  poiiit  to  the  patliologie  nature  of  Ihe  obstruction. 

The  Ireatmeiil  uf  those  furuis  due  lo  stenosis  as  a  result  of 
acar  tissue  is  exceedingly  tr>irg.  Some  of  the  less  resislant  cases, 
when  Seen  early,  can  be  <lilalcd  l>y  means  of  bougies  used  through 
the  moutb,  biit.  after  failure  of  eutheterizaliou  in  Ihe  usual  inan- 
ner,  the  opportunity  of  niore  direct  nianipulations  afforded  by 
external  esophagotomy  luis  \ieen  pointed  <jut  by  Sonnenberg,  and 
should  be  borne  in  mind.  In  two  out  of  three  cascs  of  cicalricial 
Stenosis  of  the  esojifingus  of  niy  own  this  wa.-^  well  ilhistrated — one, 
a  male  agefl  foiir,  in  wliom  a  probe  eould  not  he  passed  thniugh  the 
nioulli,  Imt  was  passed  thron^h  the  external  esophageal  ineision. 
I(  unaljle  to  pass  a  bougie,  retrograde  dtlalalion  by  means  of  gas- 
troLomy  is  a  rational  proeedure,  and  with  the  string  method  of 
dividing  the  stricture  introdnced  by  Abbe,  we  were  enabied  to 
dcal  with  otherwise  hopeless  eonditions  in  two  cases.  In  the 
graduid  dilatatioa  whieh  is  so  nccossary  in  the  successfnl  after- 
care  of  these  sufferers  I  have  found  the  olive-tipped  whalebone 
bougies  the  ones  »»f  niost  valire,  and  afler  ihe  trcatment  is  well 
advanced»  the  use  of  probes  having  sevcral  gradiialed  bulbs  on 
one  stem,  as  reconmiendcd  hy  Solis-Cohen,  is  of  great  servicc. 

Gastrotomy  for  the  purpose  of  retrograde  dilatation  is,  per- 
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haps,  best  done  by  Fenger's  oblique  left  laterul  inciüion  ihruugh 
the  abdominal  wall,  which  brings  tlii.s  opening  more  directly  in 
line  with  the  cardiac  orifice.  For  work  on  the  pylorus  or  the  re- 
moval  of  foreign  IxKÜes  or  gaslric  exj>loration  genenilly,  the  central 
tncision  above  the  umbilicus  has  many  advantages. 

GastPotomy  fop  the  removal  of  foreign  l»odies  accidentally  or 
purposely  swallowed  or  slowly  collected,  such  as  hair-balls,  is  an 
Operation  of  great  efficiency.  Much  en^dit  is  due  to  Kichardson 
for  his  work  in  this  Held. 

Gastrostomy  for  the  purpose  of  fcL'din^,  necesNitiiled  by  rarrüar 
or  esophageal  obtitruction,  wheii  done  by  Fenger's  nu'thod,  h 
subject  lo  great  annoyanee  in  the  way  of  leakage.  This  was 
particularly  marked  in  a  cuse  under  niy  care.  Fortunaiely  for 
ibe  comfort  of  the  little  patient,  the  purpose  of  the  opening  was 
shortly  obviated  by  relief  of  the  obstruclion.  The  neeessity  of 
repeated  atlempts  lo  penetrate  the  striclured  portion  of  the  Iower 
eiiophagus,  as  well  as  for  fceding  purposes,  tnade  Fenger's  Opera- 
tion, in  this  case,  the  only  one  available. 

Other  methods  of  Operation,  while  giving  l>etter  closurc,  would 
equally  prevenl  ready  aeeess  to  the  cardiac  orifiee.  Both  the 
Wilzel  niethod  and  that  of  Frank  are  free  fruin  this  annoyanee, 
and  for  teuiporary  pur[)Oses  the  Witzel  inelhod  is  of  Iht'  grcatest 
l)enefit»  as  imuiediately  after  renioving  the  tul>e  the  fistulous  traet 
closes.  This  was  so  wt'll  marked  in  one  instanro  that  the  aciidental 
slipping  out  of  the  tube  was  followed  in  a  fcw  hours  by  great  diffi- 
culty  in  reinsertion.  Frank's  sprout  melhod,  as  it  requires  no  tul>e, 
b  undoubtedly  the  liest  for  i>ernKinenl  feeding,  ami  as  it  is  an  Opera- 
tion which  can  1k*  speedily  perfornied,  it  is  classrd  with  the  Witzel 
and  b  far  suj>erior  to  that  of  Hahn,  von  Hacker,  or  Fenger  in 
preventing  Icakage. 

Obstructions  at  the  ontlel  of  (lie  slomach  are  exceedingly 
common,  and  are  too  often  pronounced  malignant  without  proiKT 
examination.  This  is  especially  true  of  the  pylorir  steiiosis  soc- 
ondar>'  to  ulcer,  and  as  evcn  a  tumor  may  l>e  fouml,  in  the  latler 
condition  due  to  the  peritoneal  thickening  over  the  cicalricial  areti. 
much  care  should  be  given  in  tUe  diagnosis  lo  detertuine  the  uatuiv 
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of  ihe  obstruction.  The  history  of  prolonged  previous  ulceration, 
witb  the  presence  of  free  hytlrochloric  acid,  and  its  slower  course 
are  among  the  rendier  means  of  diffcrentiation,  and  it  should  also 
be  bornc  in  mind  that  a  non-malignant  polypoid  or  valve  acting 
tumor  at  the  pyloric  orifice  may  be  the  cause  of  the  obstructive 
Symptoms,  as  well  as  a  canoeroiis  growth.  For  the  relief  of  non- 
malignant  strieture  at  the  pylnriis  Loreta 's  method  of  divulsion 
is  open  to  the  objeclion  of  .strong  probabilily  of  recontraction, 
so  common  in  other  strictured  mucous  passages,  such  as  the 
Urethra. 

The  Heineke-Miknlicz  pyloroplastic  Operation  is  the  one  of 
choice,  and  is  wonderfuUy  well  adapted  to  the  average  case,  For 
example,  I  will  briefly  report  the  following  case: 


M,  M..  male,  aged  forty-six,  has  suffered  from  severe  and 
painful  gastric  Symptoms  for  seven  years,  for  which  he  has  been 
Ireated  almost  constantly,  obstructive  Symptoms  gradually  becom- 
ing  more  prominent.  For  the  past  eighteen  months  he  has 
vomited  daiJy  almost  the  cntire  amount  of  food  lakcn.  and  has 
lost  80  pounds  in  weight.  Just  above  the  umbilicus  a  small  tumor 
could  be  feit,  which  was  more  or  less  movable,  and  ou  dilating 
the  stomach  with  air  this  mass  moved  to  the  right  and  upward. 
while  the  atr-dilated  stomach  filled  almost  the  whole  abdominal 
cavity.  By  making  pressure  on  the  dilated  stomach  and  listening 
with  a  slethoscope  over  the  enlargemcnt,  a  hissing  of  gas  passing 
througli  a  fine  orifice  could  be  heard.  Test-meals  showed  the 
stomach-contents  to  contain  free  acid.  Celiotomy  showed,  as 
expected,  a  cicatricial  obstruction  of  the  pylorus  duc  to  former 
ulceration.  Pyloroplasty  was  readily  performed,  and  as  the 
patient  took  the  aneslhetic  badly,  he  was  allowed  to  come  out 
froni  under  its  influence  and  complained  of  no  pain  during  the 
introduction  of  the  C/emy-Leml>ert  sutures  in  the  stomach- 
wall,  but  required  further  anesthesia  in  closing  the  external  incision. 
This  lack  of  sensitiveness  in  the  xHsceral  Peritoneum  has  been 
pointed  out  by  Greig  Smith.  Thepatienl's  recovery  was  prompt, 
and  the  gain  in  weight  remarkable. 


I 

4 


For  inoperable  obstruction,  such  as  advanced  nialignant  dis- 
ease,  gastro-enterostomy  is  the  Operation  of  choice.  Anastoraosis 
by  means  of  bonc  platcs,  inaugurated  by  Senn,  first  popularized 
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this  Operation.  It  may,  however,  I«  open  lo  ihe  objecliou  of  loo 
5Tnall  an  opening  with  too  large  a  coaptating  surface  for  future 
contraction.  The  suture  mcthoc!  is  slow,  with  danger  of  leakage. 
and  since  the  average  patient  is  only  too  frequently  at  the  poinl 
of  collapse  from  chronic  stan-ation,  the  Murphy  button,  even  with 
the  disadvantage  of  its  possible  passage  backward  into  the  stomach 
rather  than  onward  into  the  intestine,  is  a  quick  and  safe  method. 
I  have  employed  the  hutton  in  threc  gastro-enterostomies — twicc 
suceessfully  and  once  followed  by  death;  in  the  latter  rase  the 
Union  was  perfect,  although  the  patient.  on  the  verge  of  collapse 
from  starvation  due  to  advauced  malignant  obstruction,  succumbed 
lo  exhaustion  on  the  fifth  day,  Of  the  two  that  recovered,  one  is 
alive  and  well,  with  a  gain  of  40  pounds  in  weight  at  the  present 
time,  one  and  one-half  years  after  the  Operation.  Thi*;  patient  was 
suffering  from  acute  starv'ation,  and  hi^  condition  would  not  War- 
rant a  pylorectomy.  which  a  tumor  of  unknown  nature  indicated. 
In  making  a  gastro-enterostomy  the  jejunum  should  be  caught  to 
its  origin,  and  a  loop  fomied  ^*ith  the  direction  of  its  peristalsis 
in  the  same  direction  as  the  stomach,  to  prevent  impaction  of  the 
Upper  portion,  or,  as  Kocher  recommends,  trans\'ersely  to  the  axis 
of  the  stomach,  thus  ullowing  gravity  to  aid  tlie  passage  of  the 
food  in  the  proper  direction.  The  cureting  of  gastric  Cancer 
through  a  gastrotomy  wound,  aa  advocated  by  Bemays,  hau  httle 
to  recommend  it.  Pylorectomy  is  but  infrequently  done.  Jis 
frightfui  mortality  in  malignant  disease  without  reported  perma- 
nent eures  Li  not  encouraging.  The  rea*»on  for  thin  great  mortality 
lies  in  the  debilitated  and  stan'ed  condition  of  the  |>atient  at  the 
time  Operation  is  resorted  to,  although  Kocher  haa  recently  re- 
ported five  primary  recoveries  out  of  seven  pylorectomies.  In  the 
caae  previously  referred  to  of  tumor  of  doubtful  nature  obstructing 
the  pylorus,  in  which  the  stomach  and  jejuman  were  joined  with 
Murfihy's  device,  it  was  niy  intention  to  wait  until  the  patient  wat 
in  l)etter  physical  condition  a&  a  result  of  the  gaätro-enterostomy 
and  then,  at  a  secondary  Operation,  reaect  the  pyloruü  and  com- 
pletely  ciose  the  end  of  the  duodenum  and  the  stomach,  utilizing 
permanently  the  existing  fistula.    The  patient  received  .40  much 
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relief  from  ihe  first  Operation  that  he  declined  to  submit  to  any 
further  interference.  I  (ully  l>elie\'e  Ihat  preliminary  gastro- 
enteroslomy  \YouId  pul  the  patleut  in  much  Ijetter  condition  for 
the  major  ojicration,  aiid,  hy  allowirig  penuanent  elosurc  of  both 
duodcnum  and  stomaoh  at  (lu'  ]>oints  of  section,  the  niortality 
would  hr  ^reatly  rorhuTd.  In  any  vnsv  it  is  hrtler,  as  poir»ted  out 
by  IJnll,  to  farry  llio  gaslric  o[H^ning  well  away  from  the  dangerous 
siilure  line. 

Brandt  has  treated  dilatation  of  the  stomacli  eaused  by  chronic 
calarrli  by  phiilintr  |ts  anterior  vval!  wilh  a  IvCiuberl  suture,  and  he 
reporLs  great  benefit  from  this  procedure,  the  objet-t  being  to  re- 
lieve  Ihe  dependent  portion,  allowing  gravity  to  aid  the  gastric 
Contents  to  work  toward  tho  pylorus.  Cases  of  cbronl**  dilatation 
of  this  cliaracter  are  usually  due  to  some  form  of  pylorJc  obslruc- 
tion,  and  Ihc  Operation  is,  therefore,  rarely  indieated. 

Among  the  externftl  causes  of  interference  with  the  stomach 
are  adhesions  of  the  pylorus  or  flnodcnutn  to  the  gnll-bladder,  due 
to  the  inflamniation  exciled  by  galbstorie. 

The  most  common  cause  of  externa!  interference  with  the 
aetion  of  Ihe  stotiiach  is  the  (ixatiou  of  .st>me  jiortlou  of  the  Omen- 
tum in  a  liemial  ring,  produciug  tracliou  upou  the  slumach,  and 
of  these  inearcerated  oniental  hernias,  the  least  oftcn  recognized 
are  the  button-like  prolrusions  through  little  defects  ui  the  median 
line  above  the  ijnil>ilirus.  We  have  opcraled  upon  a  small  number 
üf  such  cases,  uith  markcd  relief  to  gastrlc  Symptoms. 

Irreducible  omental  hernias  of  any  variety  are  ahnest  always 
acconipanied  by  gastric  distress,  and  it  is  the  nde  tliat  this  dis- 
ap|)ears  aftrr  the  radical  eure  of  the  hernia.  Not  only  do  omental 
adhesions  cause  distress,  but  they  niay  fix  or  distorl  the  stomach  to 
an  astonishini;  extenl  without  Symptoms  directing  attention  to  the 
hernial  protrusions.  In  one  inslance  h  nmle,  fifty-four  years  of 
agc,  had  sufTered  for  seventeen  years  from  gastric  pain  and 
chronic  iudigestion.  Test-meals  showed  free  acid.  Oa  dilating  the 
stomach  wilh  air  it  was  found  to  expand  to  a  remarkal>le  degree 
downward  and  to  the  right;  carefnl  examination  revealed  an  old 
irreducible  oniental  hernia  of  sniall  size  on  the  right  side,  which  had 
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exisled  for  years,  Radical  ojKration  on  the  horiila,  with  liboration 
of  the  Omentum,  promptly  relievt'd  the  Symptoms.  These  coses 
arc  common.  Chronic  gastric  distress  following  ahdoniiual  of>era- 
iion  is  not  infrequently  due  to  post-operative  adhesions  of  bruised 
er  Hgated  Omentum,  and  may  necessilate  secondary  Operation  for 
their  liberation. 


tÖL.  1—4 


CICATRICIAL    STENOSIS    AND    VALVE    FOR- 

MATION  A  CAUSE  OF  PYLORIC 

OBSTRUCTION 

A  REPORT  OF  FIVE  CASES  RELTEVED  BY  OPERATION* 

WILLIAM    J.    MAYO 


Non-nmliuuant  fornis  üf  pyloric  obslruction  are  not  infrequent, 
and  witli  sonie  cxfcplions  liave  bcen  so  comnioiily  coiifusc<l  wiih 
cancerous  disense  that  paticnts  have  been  allowcd  to  die  without 
surgical  iiilervention. 

Whcn  iLe  slenosis  resulls  froin  llie  fifalrization  of  an  ulcer 
which  cxisted  yeurs  previously,  t!ie  palient  niay  Ik?  in  niiddle  lifo 
or  later  beforc  Ihc  obstruction  beoonics  uiarked,  and  the  cachexia 
of  chronic  starvation  closcly  siniulates  that  of  nialignant  disease. 

Xow  and  then  cases  opcrated  npon  liy  niasters  in  the  art  of 
surgcr>',  €,  g.^  Senn,  Lange,  Weir,  and  others,  have  bcen  reportcd 
in  American  Hterature.  European  surgeons  have  been  more 
advanoed  in  ihis  respect,  and  have  furiiisFied  many  important 
contrihutions  to  the  siibjeet. 

Slrictiire  of  the  pylorus  following  lipon  the  healing  of  gastric 
ulcer  is  Ihe  most  common  form  of  non-nuihgnaiii  obslruction,  and 
4  out  of  J  ciises  upon  whlch  J  have  oj^erated  have  l>een  of  this 
variety,  The  sitc  of  previous  ulceralion  in  these  cases  was  along 
the  lesser  curvature  and  anterior  surface  of  the  slomach,  and  in  2 
the  cicatrix  was  very  extensive,  a  Prolongation  extending  dowuward 
in  the  ])yloric  region  and  causing  prcat  distortion  of  the  canal. 
In  2  of  the  rcmaining  cases  the  .strictured  area  was  narrow  and 
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rirciilar  in  form,  one  with  it.s  oHf^n  in  n  cicairix  along  the  anterior 
wall  and  the  other  hnving  no  apparent  caiise.  In  these  2  cases 
the  di]atatiou  of  the  stoiuach  was  extreme,  aUhough  the  meehan- 
ical  obstacles  to  its  emptyin^  were  not  so  greal  as  in  the  3  cases  in 
which  the  scar  tissue  was  more  extensive.  In  1  of  the  2  cases  the 
pylorus  was  held  up  verj'  high  by  a  short  gastrohepatic  Omentum, 
and  in  both  cases  the  dowTiward  sagging  of  the  stoniach  produced 
a  well-marked  kinking  or  valve  forraation  at  the  pylorus,  which 
was  evidently  obstructive  in  its  nature. 

In  a  patient  who  died  from  chronic  starvation,  supposcd  to  }>e 
due  to  pyioric  obstruction  of  a  cancerous  form,  and  thereforc  not 
suhjected  to  Operation,  the  postmnrtcm  showcd  a  large  fibrous 
hj7»ertrophy  with  obstruction,  such  as  described  by  Greip  Smith. 
The  pylorus  was  stenosed,  yet  not  to  a  uiarked  degree»  tlie  stric- 
tured  portion  easily  admitting  a  lead-pencil.  There  was  no  evi- 
dence  of  previous  ulceration.  Here  again  this  valve  formation 
was  well  marked. 

Some  observations  of  tlie  2  cases  operated  upon  and  expen- 
ments  made  with  the  postmortem  findings  just  referred  to  lead 
me  to  l)elieve  ihat  a  pylorus  somewhat  rigtdly  held  ni>ward  by  a 
short  gastrohepatic  Omentum,  or  one  in  which  a  certain  amount 
of  mechanical  obstniction  is  prcsent,  will  i>ormit  .sagging  of  the 
stomach  and  valve  formation  of  the  pylorus,  with  coiLsequent  ob- 
struction. 

It  is  possible  that  tliis  condition  may  exist  in  many  cases  of 
chronic  gastric  catarrh  and  dilatation  without  producing  sufficient 
Irouble  lo  cause  death  or  retutire  opcratittn. 

The  production  of  valve  formation  at  the  pylorus  is  similar  to 
the  valve  formation  of  the  Ureter  at  the  pelvis  of  the  kidncy  as  a 
cause  of  hydroncphrosis  and  pyoncphrosis.  so  graphicaUy  por- 
trayed  by  Christian  Fenger. 

Enteroptasis  favors  such  obstruction,  as  the  grciiter  the  sagging 
of  the  intestines  and  the  greater  the  downward  displacenient  of 
the  stomach,  the  morc  pcrfect  are  the  mechanical  couditions  which 
lend  to  valve  formation. 

One  year  ago  I  read  a  paper  before  tliis  section  on  a  siiuilar 
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hcalthy  rathcr  than  in  Ihe  scar  tissue,  as  the  latter  is  stiff  and  d«>es 
not  coopt  nif'cly,  aiul  has  tlit*  disadvantagr  of  all  scar  tissue  that 
necrosLs  is  apt  to  be  the  resull  of  the  sutiire  pressure.  U  the  oon- 
tracted  portion  is  very  long,  the  duodenimi  can  be  folded  or 
kimt'kled  upon  the  slomaeli  after  the  adossemeitt  uiethod  of  the 
Freiich  surgeons.  This  laller  plan  worked  adniirably  in  tlicsecond 
Operation  on  my  fifth  case.  As  pyloroplaüty  cannot  be  readily 
performed  in  severe  cases  in  which  the  scar  tissue  is  very  extensive 


Ftg.  5. — Showing  the  muincr  in  whicli  the  firat  two  stitch»  are  applied  Tbc  forceps  lervt 
retracton  to  hold  tbc  wound  &pftrt,  as  sbown  in  fit-  0.  These  slitches  arc  inscrtcd  bcfure  tbe  mtm 
b  m&de. 


or  the  pylorus  bound  dow-n  by  adhesions  to  a  degree  which  renders 
the  Operation  hazardons,  the  niortality  should  not  begreat — al>out 
10  per  Cent.  Oul  of  ö  cases  I  was  able  to  do  pyloroplasty  in 
only  2. 

Gaslrorrhnphy,  introduced  by  Bircher,  may  be  a  gootj  Opera- 
tion in  valve  formalion.  but  cases  which  are  suitable  to  this  pro- 
cedupe  could  be  relieved  by  pyloroplasty. 
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Loreta's  operfttkm  of  diinilsion  has  a  mortality  of  40  per  cmt.» 
and  faiU  in  a  \argc  proportion  of  the  cmses,  makln^  a  pninttry 
recovery«  to  yield  a  permanent  eure.  Greig  Siuith.  howeMT. 
faeüeitg  that  it  has  a  field  in  the  lar^  fibrous  form  of  ohstructkni. 

I^kx^cctomy  will  seklom  be  done  for  non-malijniant  stncturc. 
I  can  understand  how  a  surgeon  could  conmience  u  pylorapliisty 
and.  finding  this  melhod  unsuitable,  be  forced  to  niake  a  pylorec- 


Flf. 


ibc  «ound  drmwn  imuvendy.  with  ■  tem  iat«mipced  suturcs  in  pUce. 


tomy  BA  the  only  way  out  of  the  diffirulty.  bnt  tlip  niortality  of  50 
per  eent.  Ls  too  high  when  pontrasted  with  nther  niethods  of  relief. 
Weir.  Meyer,  and  otliers  huve  done  the  openition  sticcessfully  in 
tliis  class  of  ca.ses. 

Gastro-enterostomy  for  non-malignant  disease  in  au  o|>onitinn 
of  expediency  and  not  of  choice.  Circumstances  often  eotnpel  ils 
use,  however,  as  extensive  contrncture  of  the  pylorus  or  thi'  pres- 
^nce  of  tissue  unsuitable  for  the  security  of  suture  unlon. 
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Inaccessihility  of  the  field  of  op>eration,  hy  reason  of  Ihe  pres- 
ence  of  dense  adhesions  to  important  struclures,  Ls  also  an  im- 
portant  indication.  For  one  or  more  of  these  reasons  3  of  my  5 
patients  were  relieved  by  gastro-enterostomy. 

This  Operation  hy  the  suture  methods,  according  to  McGill, 
gives  about  50  per  ccnt.  mortality,  and,  with  mechanical  aids, 
about  £3  per  cent.  The  best  mechanical  device  Ls,  undoubtedly, 
the  Murphy  hutton.  The  greatest  drawback  to  its  iise  is  the 
liubility  of  the  button  dropping  backward  into  the  stoniach  upon 
Separation.  This  happened  in  S  out  of  8  ga.slro-enleroslomies  in 
which  it  was  employed  in  this  cltnic.  A  year  ago  I  suggested 
tying  a  string  to  the  intestinal  side  of  the  button  with  the  end  in  a 
double  bow-knot  eight  inches  away.  thinking  that  intestinal  action 
at  tliat  distance  from  the  site  of  the  adhesions  would  act  as  a 
kite-tai]  guide  or  Iractor.  In  three  cases  It  acted  admirably.  In  a 
fonrth  case  the  hutton  had  not  apfjeared  whcn  the  patieut  left 
the  hospital. 

Great  care  sliould  be  exertrivsed  to  securc  the  jejunum  at  its 
origin  and  form  a  cm\  as  Hose  ns  possiblc  to  the  proximal  end. 
Rockvvitz  wiys  that  the  union  should  be  made  so  that  the  intestinal 
and  gaslric  peristalsiM  will  be  in  the  same  direction,  to  prevent 
impaetion  of  the  unused  portion  of  the  bowel.  Braun  advisea 
entero-anastomosis  to  empty  the  duodenum  more  perfectly,  and 
KochcT  makes  u  right-angied  attachment  of  the  bowel  to  tiie 
stomach,  in  order  that  gravity  may  aid  the  downward  passage  of 
the  gastrio  contents.  In  aj]  Operations  in  thi.s  region  the  Omentum 
can  l:»e  readily  fastened  with  a  few  sutures  in  such  a  positJon  as  to 
add  greatly  to  the  security  of  union.  The  uneqiial  thickness  of 
the  slomach  and  intestine  is  a  source  of  weakness  in  this  Opera- 
tion. 

It  should  l>e  borne  in  mind  that  a  stomach  with  a  normal 
capaxrity  of  three  pints,  dilated  to  two  or  three  times  this  extent  at 
the  time  of  Operation,  will  ccrtainly  contract  afler  relief  of  the 
obstruction,  that  this  contraction  will  effect  the  opening  and 
correspondingly  reduce  its  size  to  the  same  extent,  and  that  such 
harmful  contraction  may  not  necessarily  be  due  to  Üie  scar  tissue 
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forming  the  uiargins  of  ihe  fistiila.     In  this  lies  the  uncertainty  of 
gastro-enterostomy  as  a  permanent  opening. 

Taking  all  these  facts  into  consideralion,  the  .suture  niethod  of 
W'ölfler  offers  the  fewest  objections,  &s  the  opening  can  be  of  suf- 
ficient  length  to  provide  for  future  contraction  and,  wilh  the  ini- 
proving  lechnic  of  mo<lern  niethods  of  suturing,  the  mortality  will 
steadily  dlminish. 


Tic-  ;.— Sbowing  ifae  wouod  u  doted  by  two  ro«B  ol  contlouous  Lembert  sutures  by  meam  of 
tbe  ocedw«  and  thnadi  uwd  in  Uie  orisiiu]  sutum,  the  unthresded  eod  of  tbe  autures  haviog  serrcd 
Aä  rctnctun  as  wrll  u  Uxt  tbe  purp««  of  ituttcating  tbe  extenl  of  tlic  suturing  ntctMary, 


In  Operations  on  the  stomach  the  emplying  of  this  viscus  should 
be  carefidly  attended  to  previous  to  Operation,  to  prevent  con- 
tamination  of  the  wound  by  escaping  ronlents.  A  preliminary 
h>'podennic  of  morphin  wilh  Chloroform  aneslhesia  lias,  in  oiir 
hand<i,  best  controlled  the  tendency  to  ivtching  so  annoj'ing  in 
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Operations  of  this  character.  The  after-treatment  has  been  simple; 
morphin,  if  ncedcd,  to  prcvcnt  peristalsis.  and  rectal  (eedinK  for 
three  or  fonr  days,  with  strychniii  liyptxlermioally  and  stimulant«) 
per  reotum  as  needed. 

Casr  1. — Slriciure  and  Valve  Formation:  PyloToplasiy. — 
M.  M.,  nialo,  agcd  forty-six,  American,  admitted  to  St.  Mary's 
Hospital  January  10,  1S95»  with  a  history  of  gastric  Symptoms 
extending  over  a  poriod  of  seven  yenrs.  For  the  past  two  years 
he  has  voniitc^d  hirpf  qnanliticsoF  pfirtially  dige.sted  or  decompos- 
ing  food  onrc  or  twice  in  evcry  twfniy-i'nur  hoiirs.  He  has  prown 
weaker,  and  lost  nhout  100  p()un<[s  in  weighl.  Early  in  his  Hl- 
ness  hc  voniiled  lilood  a  few  tinies  and  siiffered  severe  pain  after 
taking  food. 

Phifüicai  KxaminafiotK — Patient  very  mueh  eniaciated,  heart's 
action  feehle,  with  dihdation  of  the  right  veniriole.  With  the 
stomach-lube  u  large  qiiantity  of  gastrie  eontents  was  reinoved. 
Dilating  the  slomach  with  air^  it  was  fonnd  to  extend  downward 
and  to  the  left,  to  a  point  on  a  line  willi  Ihr  anterior  snperior 
spine  of  the  ilitini.  The  pylonis  was  |)lainly  feit  on  a  level  with. 
and  to  the  right  of.  the  umbiliciis.  Free  hydrothlorie  aeid  was 
present  in  the  test-meal. 

Operation  January  13,  18?)5.  A  sniall  cieatrix  was  found  on 
the  anterior  wall  of  the  pylorus,  ami  from  this  a  band  incireled 
the  pylonis,  [»roducing  a  Stenosis  of  ahont  the  caliher  of  a  goose- 
quill.  The  sagging  of  the  stoniach  wa.s  very  marked,  produe- 
ing  a  kinking  or  valve  formalion  just  at  the  stenosed  area.  En- 
larged  glands  were  found  in  Ihc  mesentery,  having  the  usual 
appearanee  of  nmlignant  disense.  Pyloroplasty  was  doue,  and 
the  pntient  disehargcd  Fcbrnary  15th,  eured.  When  seen  six 
inonths  hiter,  he  had  galned  70  pounds  in  weight  and  was  doing 
his  work  on  a  farni. 


Case  2. — Cicatrieial  Stemme:  GüHiro-eyiterostomy. — W,  G., 
male,  aged  fifty-three,  Gernian,  admitted  to  St.  Marj''s  Hospital 
May  2fi,  1896,  with  a  history  of  uleer  of  the  stomaeh  whieh  had 
caused  severe  trouble  for  ninc  years,  During  this  time  he  had 
l>een  unable  to  work,  arnl  was  inore  or  less  eoiishinlly  under 
treatnient.  For  thret'  years  he  Fmd  been  unable  to  take  .soli<l 
food,  and  at  intervals  of  from  eighteen  to  thirty  hours  vomited 
up  great  quanitties  of  materiid  from  his  stomaeh. 

Pky.Htcal    Kxamination. — Patient    extremely    emaciated,    am! 
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SO  weak  as  to  be  unahle  to  walk  \nthout  assistaiice.  On  dllating 
the  stomach  with  air,  it  filled  almo.st  the  wliole  of  Ihe  left  side  of 
ihe  abdomen.  Exaininations  of  slomacliK-oritents  were  oon- 
tradiclory  and  uncertain.  To  the  right  of  the  uinbilicus  a  ihkk- 
ened  area,  amountiiig  almo.st  to  a  tunior,  could  J>e  feit. 

Operaiion  May  29lb.  A  very  extensive,  board-üke  cicatrix 
was  found  on  the  lesser  curvature  of  the  stomarh  and  cxtending 
inlo  the  pyloric  region.  The  slrictured  area  was  extensive,  boiind 
dowTi  by  dense  adhesions,  and  showed  prnrtically  no  tissue  whicl» 
would  be  safe  to  suture.  Gastro-enleroslomy  was  done  witli  a 
Murphy  button  and  .string  guide.  Button  passed  on  the  thirteenth 
day;  patient  dLscharged  June  IPth.  When  seen  two  months 
later  he  had  gained  30  pounds  hi  weight  and  was  compictely 
relieved  of  bis  trouhlo.  When  seen  last  (len  nionths  after  the 
Operation),  patient  looked  fat  and  well,  bul  exhibited  .spnie  syuip- 
tonis  of  possible  contraction  of  the  opening.  Shmild  ihese  Symp- 
toms become  sufficiently  marked,  I  shall  enlarge  the  gji.stro-enter- 
ostomy  opening  by  an  oi>eration  similar  to  p^lorophisty. 

Gase  3. — Cicatncial  Stmosh;  Gastro-enierostotnif,—'MTs,  J.  E., 
aged  fifty-five,  adraitted  to  St.  Mar>''s  Hospital  Juiy  6,  18!>6. 
with  a  history  of  chronic  stomach  trouble  extending  over  a  period 
of  fifteen  years.  She  had  been  unable  to  eat  solid  food  for  se\eral 
years»  and  vomited  large  quantities  once  or  twice  in  twenty-four 
hours. 

Physicnl  Examhiation.—Xn  enlargement  feit  to  the  right  of 
the  umbilicus.  The  abdomen  ppotuberunt  and  disteuded  with 
gas.  On  examination  this  distention  found  to  be  due  to  an 
enorraously  düated  stomach.  Examination  of  stomach-contents 
shows  free  hydrochloric  arid,  but  the  tests  were  not  very  satis- 
factoiy.     Patient  very  mach  emaciated. 

Operation  July  10,  1896.  ^Vn  extensive  cicatrix  foimd  on  the 
lesser  cunature  and  in  the  pyloric  region.  Tiie  pylonis  was 
contracted  extensively  and  feit  likc  cartilage.  Enlargcd  glands 
were  found  in  the  omenlum,  Extenaive  adhesions  rendered  the 
Seid  inaocessible,  and  the  stiffness  and  extent  of  the  stcnosIs  made 
gastro-entepostomy  expedient,  This  was  readily  done  with  the 
Murphy  button.  Imperfecl  preüniinan-  removal  of  gastric 
Contents  made  the  Operation  ditficult  on  aec*ount  of  escaping 
fluids  after  the  stomach  was  opencd.  L'neventfuI  recoverj',  with 
rapid  gain  in  both  strength  and  weight. 


Gase  4. — Cicairicial  Stricture;  Pyloroplasiy.     (Three  months 
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aftcr  adoxsement  for  recontraction.) — M.  St.  G.,  male,  agcd  fifty, 
admitted  lo  St.  Mar>''s  HospitaJ  Januarj'  18,  1897,  with  a  histor>- 
of  chronic  gastric  disease  für  twenty  years.  At  times  there  would 
be  complele  reüef  of  symptonis  for  some  months,  until  ahoul  three 
years  ago,  since  which  tinie  he  has  been  in  constant  distress. 
He  is  unable  to  eat  solid  food,  and  for  a  year  has  vomited  a  large 
percentagc  of  the  food  taken. 

Phi/ftical  Examinafion.—\n  eraaciated  man  with  a  greatly 
dilated  stoniach,  which  contained  nmch  of  the  food  taken  twenty- 
four  hours  before.     Tesl-meals  show  free  hydrochloric  acid. 

Operftiixm  Janiiary  21,  IS97.  A  pyloric  ol>struction  due  to 
slrictiipe.  having  ils  origin  in  an  ulcer.  Adhesions  to  the  liver 
and  gall-bladder  rendercd  clevation  into  the  woiind  difficult. 
Pj'Ioroplasty  was  done,  some  of  the  sutures  being  necessarily 
placed  in  the  sear  tissue.  Patient  discharged  in  good  eondition 
Febrtiary  15th.  When  seen  April  Ist  he  had  gained  ^  pounds 
in  weight  and  said  he  coiild  eat  anytJiing. 

April  löih:  Was  readmitted  lo  hospital  sufltering  fpom  fre- 
qiient  vomiting  and  Symptoms  of  acute  obstniction  at  the  pylorus, 
which  had  comc  on  suddenly  tcn  days  previonsly. 

April  Itjth:  The  abdomen  was  opened  in  the  middle  linc  and, 
ns  the  pyloric  mass  lay  to  the  right,  the  rectus  mnscie  on  this 
side  was  cut  across  just  abovc  the  umbilicus,  givlng  free  expo- 
sare.  Adhesions  to  the  gall-bladder  and  liver  rendered  inspection 
of  the  strictured  area  a  ninttcr  of  grvaX  difficnlly,  and  during  the 
Separation  the  pylorus  at  (hc  seat  of  the  strictupc  was  opened 
widely,  onc  wall  being  coniposed  of  the  liver.  It  could  now  be 
seen  that  the  sutures  in  the  scar  tissue  had  given  way,  and  adhesions 
to  the  liver  had  prevented  leakage  at  the  time,  but  these  adhesions 
had  been  largely  responsible  for  Ibe  recontraction.  \  long  incision 
was  made  witli  its  ccnter  at  the  opening  in  the  pylorus,  and  tlie 
stomacli  foldcd  over  the  nearly  immovablc  duoflcnuni,  aftcr  the 
fashion  of  adonsement,  as  dcscribcd  by  Pilchcr  in  his  article  on 
**Fecal  Fistula"  in  Dennis'  "System  of  Surgery."  Over  this  the 
neighboring  tissues  were  carefuUy  drawn.  The  patient  made  an 
uiiintcrrupted  recovery. 


Ca8E  5.—Striciure  and  Volte  Formation:  Gojffro-enterostomp.- 
B.  K.,  male,  agcd  forty-four.  admitted  lo  St.  Mary*s  Hospital 
March  ^'i,  1897,  with  a  hiatory  of  stomach  trouble  for  five  years, 
during  which  tinie  he  had  lost  80  pound.s  in  weight.  He  docs  not 
vomit,  but  for  three  years  has  used  a  stomach-tube  and  removes 
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hy  ihls  meaD£  a  large  qiiantity  of  partially  digested  fuod  fruui  his 
stomach  once  or  iviice  a  day. 

Phy^ical  Examination. — On  distending  the  stomach  wilh  air 
it  fills  the  whole  lefl  side  of  the  abdonien  and  cxtends  across  into 
the  right  hypochondrium.  Test-meaU  show  free  h%'drocliIoric 
acid. 

Operation  March  tiy  1897.  P>-lorus  held  high  by  a  short 
gastrohepatic  Omentum.  A  circular  stricture  and  marked  valve 
fomiation  were  made  out.  Ealarged  glands  were  found  iu  the 
Omentum.  The  field  of  Operation  lay  well  ander  the  Uver,  in  a 
Situation  which  precluded  a  safe  suture  Operation.  Gastro- 
entcrostomy  wa5  done  with  a  Murphy  button  and  slring  guide. 
Button  had  not  pas^ed  when  patient  left  the  hospital  April 
^Oth;  otherwise  he  had  made  au  uninterrupted  recovery',  with 
entire  rehef  of  symptom^  and  steady  gain  in  weight  and  strength. 


OBSERVATIONS    ON    THE    DIAGNOSIS    AND 
SURGICAL  TREATMENT  OF  CERTAIN 

DISEASES  OF  THE  STOMACH* 
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In  thc  sIiDrt  paper  which  I  have  the  honor  to  present  to  yoii 
this  evoning  I  have  avoidrd.  so  far  as  possiblc,  reference  to  the 
work  of  ninny  observers  in  Ibis  UM  of  siirgery,  esf>ecially  those 
whose  efforls  have  beconie  a  matter  of  history.  This  is  not  due  lo 
a  lack  of  apprecuitiun  of  the  pioneers  in  gastric  siirgerj%  but  rather 
to  iho  exlenl  of  territory  whirli  I  have  altempted  lo  cover.  The 
patients  which  form  the  hasis  of  this  discussion  have  been  operated 
upon,  with  few  exceptioiis.  in  St.  Mary 's  Hospital.  Our  experience 
in  this  field  eimiprises  20  cases  in  which  Ihc  stomach  ilself  had 
been  the  objeet  of  attaek,  and  25  eases  in  whieh  Operations  were 
made  for  the  relief  of  marked  gastric  distress,  caused  either  by 
adhesions  bctwecn  ihc  stomacl»  and  thc  gall-hladdcr,  duodenum, 
or  neighboring  organs,  lo  adherent  omcntinii  in  hernial  jKJUches» 
or  to  ventral  hernias.  This  makes  a  rather  natnral  division  into 
Iwo  general  classcs: 

1.  Those  due  to  eaijses  aeting  froni  wflhin  the  stomach. 

!?.  Those  due  to  eauses  acting  oiitside  the  stomach. 

Therc  are  &  few  facts  in  regard  lo  the  anatoray  of  the  stomach 
which  are  of  so  miich  iniportance  in  its  surgical  relations  thal  I 
take  thc  Hberty  of  referring  to  theni.  The  blood-supply  h  from 
three  principal  sources,  and  the  various  anastonio.ses  are  so  com- 
plete  HS  to  resemble  the  palmar  arch  or  the  circle  of  Willis. 

This  enormous  blood-supply   allows  free  incisions  into  Ihe 

•  R«^  beforc  the  mccting  of  thc  Minncapotia  Acadrroy  of  Medidne  at  Minnr- 
apoÜA,  Frbnwr>  Ä.  1808. 
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stomach-walls  or  resections  of  aiiy  desirecl  amount,  and  givcs  n 
oertainty  of  well-nourished  flaps.  In  this  respect  thc  stonuioh 
differs  vaslly  from  ihe  intestines,  in  which  the  utinost  care  as  to 
nourishment  of  the  bowel  periphery  is  of  so  much  importance  in 
dealing  with  the  nicscntery.     . 

The  smaller  vessels  lie  along  the  surface  «f  [\w  niia-oiis  niem- 
brane.  This  structure  is  very  thirk  and  easÜy  separated  froin 
the  outer  coverings.  Independent  suture  of  the  mucous  coat, 
therefore,  givea  finnncss  and  rhet^ks  oozing. 

The  gastrohepatie  onu*nliini  anr-liors  tlie  stoinacli  well  undcr 
the  ribs,  and  if  this  is  divided  first,  tlie  pylorus  and  lesser  cur\'aturo 
can  be  delivere<l  easily,  and  t!ie  fingers  pa.ss  at  once  bchind  thc 
stomach  and  pylorus  into  the  lesser  cavity  of  the  [wrJtoneuni.  In 
Operations  upon  the  living  subject»  and  in  a  nuinber  of  cadavcrs, 
the  value  of  this  manoeuver  was  readily  demonstratcd. 

Volumes  have  Ijeen  wnttea  af>out  ilic  fimotions  of  Ihc  stomach, 
especially  by  the  specialist  in  internal  niedicine,  but  to  thcsurgeon 
the  mechanical  Üieories  have  the  greatest  attraction.  The  stom- 
ach reprpi*ents  a  corahinalion  of  the  hoppor  und  the  silo.  The 
fundus  can  Ix»  compared  to  the  ningazinc  of  a  coal-sltivc,  niukiug 
it  self-feeding.  while  the  great  musculnr  p<jwer  of  the  pyloric 
reglon.  with  the  aid  of  a  weak  Solution  of  pepsin  and  hydruehtorit' 
acid,  softens  the  food  masses  and  passes  theni  slowly  into  the  iii- 
testines  for  digestion  and  absor]>tion.  As  Wendt  poinls  out,  the 
stoDiac'h  also  absorbs  fluids,  prevents  intestinal  overloading,  and 
corrects  the  varying  teni[M?ratures  of  tlie  ingesta.  The  gastric 
Juices,  while  not  markedly  antiseptic,  are  hostile  to  germ  growth — 
a  fftotor  of  considerable  importance. 

Cancer  of  the  Siomacfi. — The  differential  diagnosis  of  Cancer  of 
the  stomach,  especially  the  obstructive  tyjK",  may  be  difficult, 
and  many  patients  have  perishcd  bccause  of  this  too  ready  opinion 
based  upon  insufficient  evidenec.  The  history  in  Cancer  of  the 
stomach  is  of  the  greatest  importance.  The  patients  can  usually 
fix  a  time  in  which  the  Symptoms  l>erame  niarked — not  a  definite 
date,  but  a  periwi  within  from  one  nionth  to  three  months,  in 
which,  they  will  state.  the  disease  beeame  very  noticeable,  and 
from  which  time  the  sj'mptoms  had  l>een  more  or  less  contlnuous. 
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In  cicntricial  Stenosis  tho  liistor>'  Covers  a  lon^er  pcriod  of  timc. 
The  not  infrociuont  nialignant  degeneration  of  former  scars  is 
t.'onfiising  in  this  resi>ect. 

Voniiting  is  a  symptora  of  some  value.  In  pyloric  nbstrnction 
il  is  ii.sually  infrcfpient, — once  or  twice  in  twenty-four  hours, — and 
a  large  quantity  of  mnterial  is  ejected.  This  is  not  luaterially 
dilTenmt  in  character  from  the  vomiting  due  to  cicalricial  pyloric 
obstnu'lion.  Tlio  ohstruclion  and  resuhing  dllatation  of  the  stom- 
ach  are  in  dtluT  rase  easily  demonstrateil  by  filüng  tlie  stomach 
Avith  air  ttinuigh  a  stomach-tnbe  hy  tlie  aid  of  an  eneraa  syringe. 
This  procediire  is  of  diagnostic  value;  it  also  aids  in  localing  the 
pylonis. 

In  cancerous  disease,  even  with  only  a  moderate  obstruction, 
vomiting  is  often  met  with,  and,  if  the  walls  of  the  stomach  are 
extensively  infillratod,  vomiting  niay  bc  both  fivf|nent  and  pninfui, 
resemblirig  that  due  lo  iilccr.  Pain  and  cmaciation  are  the  rule, 
and  I  atn  always  suspicioiis  of  a  person  of  nii(JdU^  or  laier  life  who 
presenis  these  symptoais,  with  a  caohexia  wliich,  while  not  peculiar 
to  Cancer,  difTers  froni  the  pale*  bloo<Iless  appearance  frecjuenlly 
accompanying  ulcer.  The  presence  of  a  tumor,  while  most  often 
noted  in  cancer,  may  be  found  in  cicatricial  eontraction.  I  have 
several  times  feit  masses  of  this  character,  wliicli  appeared  prior  to 
Operation  to  be  too  well  raarked  for  any  other  disea-se  than  malig- 
na ney. 

Examinations  of  test-meals  for  the  absence  of  hydrochloric 
ac'id  and  the  ppcsenee  of  laetic  acid  have  some  diagnostic  vahie. 
Groliaiu  ha^  müde  a  great  many  examinations  of  this  description. 
and,  ÄS  a  whole,  they  have  been  fairly  satisfacturj';  but  the  tests 
are  of  value  only  when  corroborated  by  other  testimony.  The 
tests  with  iodids  for  stomach  nbsorplion  and  with  salol  as  to  the 
motor  power  are  essentially  hiburatory  tests.  and  of  no  great  aid 
in  this  clasa  of  cases. 

The  gastroscope  and  gastrodiaphanoscope  are  thus  far  of  little 
practical  nse,  and  it  must  be  left  to  the  exploratory  incision  to  clcar 
up  the  doul>tful  cases  if  a  radical  eure  is  to  be  attempted. 

In  such  explorations  the  enlargement   covered  with  dilated 
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veins  i.s  easily  difFerentiated  frorn  Ihc  whitish  srars  of  fonner 
niceration,  while  Ihe  extenl  of  Ihe  <Hsoa.se  and  adhestons  to  im- 
portant  visccra  render  the  radical  treatment  more  or  Icss  fcasihle. 

W'e  havc  niade  scven  exploratory  <>[jenitionN  for  suppiisod  cim- 
i-er  of  the  stornach.  In  one  casp  the  tuiiior  proved  to  be  tidK-n-ii- 
loiis  Omentum,  and  Ihe  patient  was  hetioülod  hy  the  explonition, 
a-s  often  happeius  iu  luberculous  peritonitiü.  Anotherease,  tlionght 
at  llie  time  to  he  cancer.  I  now  helievt*  U>  havc  l>e*'i*  a  heiiign  oh- 
slruction.  I  have  almost  alway.s  found  eular>reil  glands  in  ijyhjrii* 
obstruction.  whether  the  disease  was  cancerous  or  iiol,  dne  lo 
chronic  sepsis  from  the  absorption  of  tiet'omposin^  gastric  fon- 
tenLs,  and.  unless  mioroscopic  exaniination  is  niade,  snch  findin^'s 
are  of  small  value.  In  live  cases  the  ruiicer  was  inoperable.  In 
one  of  these  five  hopeless  eases  ^eat  improvcment  followed  ex- 
ploration,  and  the  palient,  who  was  a  biit<hcr,  worked  nearly  a 
year  at  his  trade  before  Ihe  growlh  a^ain  heoanie  active.  Simüar 
rase.s  have  been  reported  by  Lawsoii  Tail.  J.  William  AVhile  hius 
investigated  tins  aud  kindred  phenonietia,  in  whleli  tiimors  had 
dlsappeared  or  the  condilion  JLrreally  inijjroved  after  explorulory 
iiianipulation.s.  and  n*ference  to  l»is  statislirs  will  shuw  a  mimbt'r 
of  such  cases. 

The  relatively  hirpe  niiml>er  of  siirh  explorations  is  a  confession 
of  failures  as  to  exaet  diagnosis,  either  as  to  tiic  exi.sting  ronditioa 
or  as  to  the  stage  of  the  diseasc;  but,  since  an  exploration  is  the 
only  way  an  early  diagno.si.s  of  the  operable  eases  can  be  eslablished. 
it  Ls,  in  my  opinion.  fully  jiistified. 

Unfortunately,  radiea!  o|>eration  for  cancer  of  the  .stornach 
dcpends  lipon  an  early  and  often,  withoiil  incision,  an  impossihle 
diagnosis.  Tlu*  large  inajority  of  eases  of  cancer  of  the  Uterus 
are  not  seen  unlil  tlie  diagnosis  is  only  loo  apparent  and  the  prog- 
nosis  equally  so.  I  \vi!l  not  discuss  the  advisal>ilily  of  active  inter- 
ferenee  in  this  olherwLse  hopeless  malady,  and  can  ordy  say  that, 
in  our  experience,  the  resnlts  have  been  satisfactory. 

We  have  made  three  gastro-enteroslonues  und  three  pylorec- 
tomies  for  cancer;  one  of  the  ga-stro-enterostoniies  proved  fatal 
from  bronchopneuraonia  on  the  fourtcenth  day,  <lue  to  the  as- 
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piration  of  material  voniited  inlo  the  throat  during  the  manipula- 
tions.  With  the  stonmch  partJy  out  of  the  abdomen.  the  elevalion 
gravitated  the  conteiits  iiita  the  dependent  esophagus.  This 
should  have  been  avoided  by  raising  the  head  and  the  Upper 
esophagus.  The  preliniinao'  emptying  and  cleansing  are  often 
raore  apparent  than  real,  and  in  my  experience,  as  a  ruie,  the 
stomach  at  the  Operation  will  be  found  containing  a  considerable 
qnanlity  of  material,  althoii^h  emptied  and  washed  through  the 
tube  immcdiately  bcfore  Operation. 

The  remainingpatients  two  upon  whoin  gastro-enterostomj'  was 
performed  lived  for  a  year  or  more.  One,  from  a  State  of  stan*a- 
tion.  not  on!y  gnined  rapidly  in  flesh  and  strength,  but  labored  on  a 
famn  for  more  than  a  year.  The  second  was  comfortable  and  going 
about  nearly  a  year  aflerward.  In  the  three  cascs  of  pylorectomy 
all  the  patients  recovered  fruin  the  Operation  and  are  now  in  good 
condition,  thongh  suffident  time  lias  not  elapsed  to  speak  of  Ihein 
as  cured. 

The  method  of  pylorectomy  we  have  foüowed  haa  been  speedy 
and  satisfactory.  The  ease  with  which  any  desired  amount  of 
stomach  can  be  excised  is  especially  noticeable — in  one  case  the 
Upper  suture  angle  lying  behind  the  left  costal  arch  in  closc  prox- 
iraity  to  thecardiac  orifice  and  passing  obliqucly  downward  and  to 
the  right  more  than  six  inches  in  length,  made  a  sort  of  shove!  nose 
to  the  amputated  end.  In  the  cases  referred  to,  and  also  in  a 
number  of  cadaver  Operations  the  details  were  readily  carried  out. 
7^he  Steps  are  as  follows: 

1.  Ä  median  incision  above  tlie  umbilieus,  and,  if  needed«  a 
cross-cut  of  tlie  rectus. 

2.  Double  ligation  and  division  of  the  necessary  amount  of 
gastrohepalic  Omentum;  this  allow.s  the  pylorus  and  lesser  curva- 
ture  to  be  delivered,  The  fingers  are  now  in  the  lesser  cavity  of 
the  Peritoneum,  and  at  once  slip  under  the  pylorus  and  act  as  a 
guide  to  the  careful  double  ligation  and  division  of  the  gastrocolio 
Omentum  attached  to  the  malignant  area. 

3.  The  diseased  part  is  isolated  by  a  piece  of  gauze  drawn  under 
it,  and  a  pair  of  forceps  are  caugbt  from  each  side,  separating  the 
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diseased  from  ihe  healthy  stomach,  and  also  preventing  leakage 
from  below.  AVith  a  knife  a  circular  cul  is  made  completely 
around  thc  healthy  portion  of  the  stomach  to  thc  mucous  coat, 
The  muscular  and  peritoneal  coats  are  stripped  back,  and  a  few 
bleeding  points  caught  with  forceps.  The  mucous  coat  is  cut 
inch  by  inch»  and  at  once  closed  with  a  continuous  catgut  suture; 
this  is  cut  short  and  the  detached  pylorus  and  tumor  are  covered 
and  lumed  out  of  the  way.  A  second  continuous  catgut  suture  of 
the  muscular  coat  rolls  in  the  mucous  coat,  white  outside  of  this  a 
good  silk  Lembert  of  the  Peritoneum  and  muscular  coats  protects 
and  rolls  in  the  two  first  rows  of  sutures* 

4.  The  end  of  the  stomach  is  slipped  to  the  right,  and  the  ends 
of  the  ticd  Omenta  are  sutured  to  each  other  and  to  thc  suture  line, 
not  only  making  furthor  protection,  but  also  anchoring  thc  stomach 
to  the  right  and  preventing  undue  traction  upon  the  duodenum 
after  it  is  fastened  in  place. 

5.  Thc  duodenum  is  cleaaly  amputaled  ut  u  healthy  point, 
and  buttoned  with  a  Murphy  button  to  the  anterior  lower  wall  of 
the  stomach. 

\Ve  performed  this  Operation  once  in  forty-five  minutes,  once 
in  one  hour  and  five  minutes,  and  once  in  one  hour  and  twenty- 
five  minutes.  I  mean  by  this,  from  the  time  the  Operation  was 
commenced  until  the  dressings  were  in  place,  and  in  each  case  from 
four  to  six  and  one-half  inches  of  stomach  was  cxcised. 

Benign  Obsirucfion.^ln  papers  read  before  the  meetings  of  the 
American  Medical  Association  in  18!)6,  and  again  in  1897.  I  called 
attention  to  valve  formation,  either  with  or  without  scar  conlrac- 
tion.  It  is  undüubtedly  a  common  cundition,  and  responsiblc  for 
many  casea  of  dilated  stomach  which  were  believed  to  be  due  to 
chronic  gastritis. 

We  have  made  four  pyloroplasties  on  three  patieiits  and  five 
gastro-enterostomies  for  cicatricial  Stenosis  and  valve  formation. 
Of  the  pyloroplasties.  two  were  followed  by  good  results;  one  re- 
lapsed  and,  after  a  second  pyloroplasty,  eventually  required  a 
gastro-enterostomy.  In  the  fourth  Operation  we  made  an  inci- 
sion,  three  or  four  inches  in  length,  and.  while  it  required  careful 
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^^itzeI  plan,  gave  ideal  resulls,  and  I  have  not  been  convinced  as 
lo  the  superiority  of  thc  Frank  Operation,  wiiioh  Meyer  and  others 
recomnieud, 

Gaalrorrhaphy  was  done  in  ime  riise  of  giinshot  wouiul  of  thc 
stomaeh  eighi  hours  after  the  injury,  and  the  large  wound  of  thc 
anterior  wall  sulured;  the  palient  recovered.  The  patient  was 
brought  to  Sl.  Mary 's  Hospital  as  quit-kly  as  |M>shihle  after  the 
accident,  and  to  this  prompt  action  tlie  good  resiilt  was  undoubt- 
edly  due. 

Causes  for  GaMric  DUtresx  Acting  Jrom  Withotil  ihe  Stomaeh. — 
Ca^ses  of  this  description  are  vcry  common,  and  usually  due  to 
well-understood  conditions,  such  as  chronic  appendicilis,  intestinal 
adhesions,  movable  kidney,  and  simüar  atlments;  hut  in  these 
instances  the  rcsulting  gastric  disturbance  is  iargely  thr^mgli  the 
ner\-ons  System. 

There  are.  however,  a  nnnil>cr  of  caaes  in  whioli  ailhcsions  of 
the  stomaeh  or  pylorus  to  a  nclghboring  organ,  hampcring  its  free 
action,  are  sources  of  morc  or  Icss  disability,  and  thc  Separation  of 
these  adhesive  bands  will  relieve  the  diffitulty. 

\Ve  have  seen  three  such  cases — one  due  lo  an  old  adherenl 
gall-bladder  without  stones.  although  it  had  undoubtedly  once  con- 
tained  them;  one  due  to  a  duodenal  ulccr,  with  a  niass  of  adlie- 
sions  binding  the  pylorus  and  liniiting  its  caliber;  one  was  prob- 
ably  a  recurrent  regional  ijeritonilis  about  a  diseased  gall-bladder. 
This  caption  does  not  include  the  many  instances  of  gail-stones 
in  which  gastric  symptoms  were  present.  Such  results  are  also 
easily  understood  when  the  onientum  has  become  adherent  to  a 
hemial  sac  and  rcmalns  irrcducible,  causing  a  cerfain  amount 
of  dragging  and  inlcrfering  with  the  free  aclion  of  Ihe  stomaeh, 
We  have  seen  this  happen  three  timcs  in  umhilical  hernias, 
eight  times  in  inguinal  hernias,  and  three  limcs  in  fcmoral  her- 
nias,  and  in  eaeh  instance  release  of  the  a<lherent  Omentum  and 
radical  ojx?ration  on  tlie  hernia  gave  coinplete  and  Insling  pclief 
to  the  gastric  symplom.  In  these  cases  the  palients  came  com- 
plaining  of  stomaeh  tronble  and  not  of  tlie  hernia.  The  list  does 
not  include  eases  hi  which  the  intention  of  Ihe  paLient  was  merely 
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The  siomach  is  undoiibtcdly  tlie  most  common  scat  of  Carci- 
noma. In  a  rccent  papor  on  "The  Ktiolog>'  of  Tumors,"  read 
before  the  New  York  Surgioal  Society,  Ilarlley  says  that  not  less 
than  34.97  per  cent.  of  all  carcinomata  are  lo  be  fouiid  in  the 
stomach,  and  he  poinla  oul  clearly  the  relalion  betwceii  Üie  dis- 
ease  and  the  chronic  irritation  to  which  the  stomach  is  subjected. 

Gussenbauer  and  Winiwartcr  estimale  that  inore  ihan  60  per 
cent.  of  gastric  Cancers  are  at  the  pj'lonis,  and,  according  to  Dull. 
in  more  than  one-half  of  these  cases  the  mechanical  obstruction 
causes  death  before  glandulär  infection  takes  place  or  the  Infiltra- 
tion of  neighboring  stnictures  \s  far  advanccd. 

In  bis  monumental  work  on  "Tumors"  Senn  says  that  the 
histologic  structure  of  cancer  of  this  organ  mimics  the  tubuhir 
glands,  white  the  chararter  of  the  tumor  is  detennined  by  the  rela- 
tive amoimt  of  epithelial  cells  to  the  stroma.  This  is  well  shuwn 
by  the  clinical  Iiistory  of  the  case.  If  the  cell  structure  is  in  ex- 
cess,  the  growth  is  active.  uicerates  early,  and  glandulär  infection 
occurs  so  quickly  that  the  diagnosis  will  seldoni  be  made  in  time 
to  be  of  value.  In  this  class  of  cases  complete  gastrectomy  would 
be  the  only  procedure  indicaled,  as  there  wilWseldom  l>e  marked 
obstructive  Symptoms  requiring  gastro-enterostomy  for  relief. 
The  successful  case  of  Schlatter  is  hardly  sufficient  to  give  the 
Operation  a  permanent  position,  nor  can  the  curettng  of  the  growth 
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when  the  fundus  lies  below  tlie  level  of  the  urnbilicus,  there  is 
pathoIogic  dilatation,  unless  ga.stroptosis  is  present.  Inspcction 
of  the  abdomen  in  niarked  cases  will  often  reveal  the  outlines  of 
the  stomach,  and  il  it  be  dislended,  percussion  wiU  producc  splash- 
ing  Sounds.  It  is  a  simple  expedient  in  the  diagnosis  of  clilatation 
to  pass  a  stoniach-tube  and  inflale  the  cavity  with  air  by  means 
of  a  valve  syringc»  making  its  outlines  evident,  overdistention  re- 
Ueving  itself  around  the  tube. 

The  normal  stomach,  as  shown  by  Haslam,  is  rontraoted,  and 
its  walls  in  ap|K)stlion  or  in  close  contacl  with  ingesla,  The  difTer- 
ential  diagnosis  as  lu  Ihe  nialignant  or  nuii-uudignuiiL  charaeter 
of  the  obstmction  is  often  diffifult,  and  occasionully  irupos.sible, 
without  incision  of  the  abdominal  walls.  The  history  is  of  the 
utmost  importance.  A  long  history  and  a  slow  indefinite  course 
in  the  early  stages  are  against  Cancer»  and  in  the  slenosis  due  lo 
scar  contraction  an  early  liistory  of  painfuJ  vonitting,  especially 
after  taking  food,  and  the  other  symptonis  of  previous  ulceration, 
are  often  bronght  out. 

In  Cancer  the  onset  may  be  insidious,  but  is  limited  to  a  few 
weeks  or  nionths,  rathcr  than  years.  In  the  latler  stages  th*' 
vomiting  of  great  quantilics  of  partly  digcsted  food  at  intervals 
is  indicative  *»f  tlie  dihitation,  but  has  littlc  ditfcrcnlial  value  as 
Ijetween  malignant  and  non-malignant  obstmction. 

The  presence  or  absence  of  a  tumor  ha.s  soine  sigiiificance  in 
connection  with  the  history.  In  II  cases  of  non-nialignant  ob- 
stmction 3  had  a  well-marked  tumor  of  the  pylorus  due  to  a 
thickened.  board-like  scar,  while  in  7  cases  of  cancer  operateii 
upon,  in  3  no  enlargement  could  be  feit.  A  tumor  with  a  short 
hbtor>',  accompanied  by  a  cachexia,  which,  while  not  pccuiiar  U* 
Cancer,  is  of  such  frecjuent  occurrence  as  lo  be  clinically  calied 
"cancerous  cachexia,"  is  of  great  diagnostic  importance. 

\\'hat  shall  be  said  as  to  the  absence  of  free  liydrochloric  acid, 
or  presence  of  lactic  acid,  in  the  differcntiation?  Graham  has 
made  systematic  examinations  of  such  cases  which  have  beeii 
jidmitted  to  St.  Mary's  HospiUd  fhiring  Ihc  piLst  four  ycars.  In 
icer,  the  absence  of  free  hydrocliloric  a<'id  lias  Imhmi  Lhc  nile,  but 
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the  diet  and  Lhe  use  of  bismuth,  salol,  and  gastro-intestiiial  aiiti- 
septics  to  relieve  the  attendant  calarrli.  Colliiis  thought  thal  lhe 
internal  administration  of  1  grain  of  niethyl-biue  with  3  grains  of 
powdered  nutmeg  after  eating  was  of  great  benefit.  In  hopeless 
cases  Ochsner  practises  the  routine  use  of  the  slomach-tube  twice 
a  day  for  the  removal  of  the  iinabsorbed  remains  of  ingesta  to 
prevent  irritation. 

There  are  al  present  but  two  recognized  procedurcs  which  can 
claim  serious  attention — pylorcctomy,  a  radical  Operation,  based 
on  the  hope  of  a  eure,  and  gastro-enterostomy»  for  palliative  pur- 
poses. 

Pyloreclouiy  is  not  a  populär  Operation;  its  great  itnmediate 
mortality  (40  to  70  per  ceiit.)  and  the  few  caaes  which  have  sur- 
vived  the  thrce-year  time  Hmit  have  been  discouraging.  but  if  it 
is  a  fact  that  50  per  cent.  of  patlents  with  pyloric  obstruction  die 
before  systematic  infection  takes  place,  an  early  Operation  should 
givc  better  results.  Bernays  takes  the  view  that  the  Operation  is 
useless  unless  the  entire  stomach  be  removed,  seeming  to  class  it 
with  Cancer  of  the  breast  or  uterus,  yet  in  cancer  of  the  colon,  which 
appears  often  as  a  stricture  and  produces  an  obstruction,  inechani- 
cal  in  its  nature,  he  wonid  hardly  hold  the  analogy  romplete  and 
advise  the  removai  of  the  entire  large  bowel. 

When  the  whole  question  is  o|>ened»  iL  would  seeni  that  the 
enormous  mortality  following  Operation  has  really  lieen  the  ob- 
jection,  and  the  only  palients  who  have  appeared  l*>  justify  the 
risk  have  passed  beyoud  eure.  Iniprtneineuls  in  lechnic  will  sooii 
remove  much  of  Ibis  objection.  Kocher  has  had  7  recoveries  out 
of  9  cases;  Pean,  8  recoveries  out  of  H  cases.  One  cause  of  the 
great  mortaHty  in  the  so-called  Billrotli  method  was  iiuperfect 
Union  and  resulting  leakage  at  the  suture  angle,  that  is,  at  the 
(»oint  where  the  narrowed  stomach  was  fitted  to  the  duodemim. 

The  Performance  of  pylorectomy,  and  either  side-to-end  gas- 
Iroduodenostomy  or  side-to-side  gastrojcjunostomy.  has  pcmedied 
this  wcak  point  in  the  older  technic  and  is  now  usually  employed. 
i)f  these  two  methods,  gastroduodenostomy  is  the  Operation  oF 
choice,  as  one  of  lhe  constant  dangers  is  the  so-called  regurgi- 
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have  followed  has  been  to  grasp  the  jcjunum  at  its  ongin  and  form 
a  coli  which  shall  he  sufEciently  free  to  atttich  to  the  anterior  wall 
of  Ihe  stomach  witliout  dragging,  using  iio  »utiirc.s  wliatevcr. 

As  the  stomach-wal!  is  \'ery  thick,  it  sliould  hc  cut  to  the  um- 
cous  coat  before  the  puekering  string  for  the  Initt4>n  is  put  in,  and 
the  bitc  of  the  snture  in  the  stonindi-wjill  should  tn>t  be  great.  It 
occasionally  happens  that  the  huklon  will  drop  back  into  the 
stomach.  In  the  reported  cusea  of  this  accideiit  it  has  caiised  no 
härm,  and  not  infretjuently  it  hais  been  voided  weeks  or  montlis 
Jifter  the  patient  Ims  passed  out  of  Observation. 

I  think  too  much  imporlance  has  been  attached  to  the  question 
of  whether  the  bowel  shali  be  fixed  to  the  anterior  or  posterior  wall 
of  the  stomach;  the  results  seem  to  bc  aWil  Ihe  same  in  either 
case. 

A  few  words  in  regard  to  tlie  preparation  of  the  patient  before 
operating  upon  the  stomach.  It  has  been  my  cxperience  that  tlie 
preliminary  cieansing  and  emptying  of  the  stomach  has  not  lieen 
thoroiighly  accoraplished,  and  at  Operation  the  stomach,  wlncli 
was  apparently  empty»  will  he  found  to  contain  a  considerable 
amount  of  raaterial,  As  this  viscns  is  elevated  outsidc  of  the 
abdominal  incision  during  the  Operation,  this  fluid  niay  gravi  täte 
into  the  dependent  esophagus  and  be  aspirated  into  the  limgs, 
causing  a  fatal  septic  pneumonia.  Great  care  on  the  part  of  the 
anesthetizer  Ls  nccessary  to  prevent  this  accident. 


Case  1. — Cancer  of  (he  Pylonis;  Pylorectomy  and  G<uhodao- 
denosiomy. — B.  McD..  femalc,  aged  sbcty-one  years;  adnutted  to 
St,  Mary 's  Hospital  September  52,  1897,  giving  a  history  of 
obscure  stomach  trouble  which  had  existed  for  sevenil  years. 
Within  the  previous  six  months  the  character  of  the  distress  had 
cbanged,  and  was  aceompanied  hy  vomiting,  at  irn^gular  intervaLs, 
of  large  quantilies  of  decomposed  food.  There  had  been  "iö 
pounds'  loss  of  weight. 

Pkysical  Examination. — Patient  somewhat  emaciated;  no 
tumor  could  be  discovered;  stomach  greatly  dilated;  no  free 
hydrochloric  acid. 

Operation  October  1,  1897.  A  carcinomatous  contraction  of 
the  pylonis  was  found;   no  glandulär  enlargement.     Pylorectomy 


M.VUGXANT   OBSTRUKTION    OF    P^LORl'3 


70 


pletc.  Pyloreotomy  and  gastroduodenostomy.  It  was  noied 
after  the  anastomosis  was  effected  that  the  opening  was  rather  too 
close  to  Ihe  suturo  line,  but  as  the  pntient  was  in  a  bad  condition, 
it  was  not  corrected.  Button  passed  on  the  twenty-i5rst  day. 
Patient  discharged  January  31,  18Ö8,  Six  weoks  later,  having  up 
to  that  lime  gained  32  pounds  in  weight,  he  was  seized  suddenly 
with  Symptoms  of  acute  pyloric  obstruction.  His  conrÜtion  be- 
came  worse  rapidly,  and  in  three  weeks  the  man  was  reduced  to  a 
remarkable  dcgree.  As  he  was  unabte  to  return  to  the  Hospital 
I  went  to  his  home,  where  I  found  him  confined  to  his  bed  and 
partly  delirious  from  stan-ation.  A  gastrojejnnoslomy  was  per- 
formed,  but  no  attempt  was  made  to  ascertntn  tlie  cause  of  the 
recent  obstniction  on  acfx)unt  of  his  weak  rondition.  For  two 
weeks  following  the  Operation  the  patient  remained  in  a  precarious 
condition.  Then  his  recovery  was  rapid— in  two  months  he  had 
gained  45  pounds  and  he  is  now  apparently  weil,  weighing  more 
than  ever  bcfore. 

Case  -i. — Cancer  of  ihe  PyhniJt;  Gasiro-enterostomy. — A.  A., 
male,  aged  seventy  years;  admitted  to  St.  Mary 's  Hospital 
August  4,  1894. 

Operation,  gastrojejunostomy  for  malignant  pyloric  obstruc- 
tion.    Death  on  the  fourteenth  day  from  aspiration  pneumonia. 

Postmortem  showed  compicte  union;  button  in  ihe  stomach. 
Caae  reported  in  "Annais  of  Surgery/'  1895. 

Case  5. — Cancer  of  the  Pylortis;  Gastro-enterostomy. — J.  K., 
male,  aged  fifty-eight  yearn;  admitted  to  St.  Mary 's  Hospital 
March  5,  1895. 

Operation^  gastrojejunostomy  for  niah'gnant  pyloric  obstruc- 
tion, March  8,  1895.  Rutton  passed  on  tJte  twcntieth  day.  Dis- 
charged April  5,  1895.  Remained  in  good  health  for  thirteen 
months.  then  died  from  rapid  retum  of  the  disease. 


Case  6. — Cancer  of  Pylorus:  Gantro-enierosfomy. — D.  D.. 
male,  aged  sixty  years;  admitted  to  St.  Mary 's  Hospital  June  30, 
1896. 

Operation^  gastrojejunostomy,  July  2,  1896,  for  obstructive 
Cancer  of  pylorus.  Btitton  passed  the  eleveuth  day.  Discharged 
July  18,  1896. 

Lived  for  more  than  one  year  in  comparalive  comfort  before 
death  oecurred  from  extension  of  the  disease. 


80 


WILLIAM    J.    MAYO 


Case  7. — Cancer  of  the  Pyhrus;  Gastro-enierosiomy. — M.  T., 
male,  aged  forty-twu  years. 

Operation  Fehniary  50,  1898.  Gastrojejunoslomy  for  acute 
pyloric  oh.structiou  six  weeks  after  pylorectoiuy  for  lualignant 
disease.  (See  Case  8.)  Button  not  passed,  so  far  as  is  knonii. 
Patient  row  — Ihree  morths  after — has  gained  54  pounds  in  weight 
aud  i^i  in  finc  Kondition. 


DlSft'SSION' 

J.  B.  Murphy,  of  Chicago. — I  have  been  much  pleased  with 
ihe  emphasis  laid  by  the  essayist  upon  the  importance  of  early 
explorator\'  Operation  in  these  cases,  and  consider  this  one  of 
the  niost  important  points  in  the  paper.  I  would  like  to  compli- 
ment  the  author  ujwju  Ihe  energelie  manncr  wilh  wliich  he  has 
pursued  his  ideas.  I  have  made  a  number  of  exploralory  Opera- 
tions in  orrier  to  detormine  Ihe  dia^nosis.  Jf  \ve  are  to  have  good 
results  and  permanent  eures,  which  I  l)elieve  vve  shoiild  have,  just 
as  in  the  ea*ies  of  reinoval  of  the  cervix  for  Carcinoma  in  the  early 
stage,  il  is  proper  to  niake  an  early  explorntorj*  inci^ton  for  the 
exi>osure  and  cxaniination  of  tlie  pylorus,  a  prfxedure  involving  a 
risk  of  less  than  1  per  cent.  When  one  considers  the  nnniber  of 
cases  thal  occur  everj*  day  in  praclice,  we  are  justified  in  takin^ 
these  chances,  and  the  time  will  coine  when  we  will  he  ohligaled  to 
niake  an  exploratory  incision,  and  not  allow  the  lurge  numl>er  of 
cases  of  nialignant  Stenosis  of  the  pylonis  to  go  on  to  fatal  ter- 
mination,  as  we  do  now.  Tlie  niethod  of  drawing  forward  the 
pylorus  is  important,  and  eriahles  us  to  bring  it  iniinediately  out 
i»f  the  iibtioinen,  and  faeilitiites  the  Operation.  (Tjustro-enterostomy 
lias  beeome  a  well-reeognized  procedure,  and  has  much  to  recoin- 
nieml  it.  When  the  surgeon  i>erfornis  this  Operation,  he  hait 
ran.*]y  seen  the  case  from  the  beginniiig,  and  when  a  medieal  man 
refer?>  the  case  to  the  surgeon  for  gastro-enterostomy,  the  patient 
has  usually  been  allowed  to  pass  beyond  the  line  of  preservation 
<»f  his  life  and  is  sent  to  the  surgeon  for  Operation,  so  that  he  may 
die  easy.  If  you  lel  Carcinoma  of  the  eervix  go  on  a  certain  time, 
hystereetomy  is  useless.  In  the  pylorus,  however,  a  longer  time 
usually  elapses  after  o|»eralion  l>efore  secondary  infection  occurs. 
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II  makes  the  Obligation  lo  operate  greater,  hecause  Ihe  synii>loms 
exist  for  a  more  prolracted  period  and  wc  slioiild  not  he  compellcd 
to  do  gastro-enterostomy  at  such  late  days. 

McArthür,  of  Chicago. — Wc  rnight  reverse  tlie  nictliod  in 
making  a  gastro-cntcrostoniy  prior  to  the  pemoval  of  Ihe  caroino- 
matous  or  constrictcd  pylorus.  If  a  passaj^e  were  U)  bc  pnjvided 
prior  to  the  removal  of  the  pylorus,  the  patient  could  bettcr  stand 
an  Operation  hiler  for  reinoval  of  the  stomaeh. 

JoHX  B.  Ha\ulton',  of  Chicago. — Thrce  years  ago  a  case 
came  under  ray  Observation,  when  I  acted  froni  similar  motives 
to  those  containcd  in  Mayo*s  Suggestion,  and  the  patient  is  still 
living.  She  was  at  the  titne  thirly  years  of  ago,  had  voniited» 
was  greatly  emaciatcd,  weighed  only  aliout  ÖO  pound.s,  and  couhl 
retain  nothing  in  the  stomaeh.  Malignant  di»ea.se  of  the  pylorus 
was  susjjectcd,  but  no  hemorrhage  was  prescnl;  an  exploratory 
inciäion  was  madc.  Wlien  I  opened  the  abdomen,  I  Found  no 
glandulär  involvement,  but  there  was  great  enlurgement  of  the 
(iuodenuni  at  the  pylorus.  I  opene<l  Üie  stomaeh  and  possed  my 
finger  into  the  pylonis  aml  examiried  it.  I  found  (hat  it  yielded 
to  ßnger  pressure,  and  llieti  inserted  one,  two,  and  Ihrec  fingers  so 
as  fopcibly  to  dilate  it,  thus  performing  Loreta's  Operation. 
Finding  that  I  now  had  a  free  opening  and  believlng  the  case  to 
be  non-malignant,  I  closcd  the  stomacii  wound  in  the  ordinary 
inanner.     The  wouian  today  weighs  about  140  pounds. 
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with  rapid  dissemination  througb  stmilar  lesions  in  the  intestinal 
wall.  The  unfavorahlc  featiire  of  such  perforations  lies  raore  in 
the  large  quantity  of  material  whi<?h  the  storaach  may  cuntain 
than  in  its  virulent  character. 

An  operative  experience  thus  far  in  this  braneh  of  surgerj'  com- 
prises  about  60  cases — not  eiiough  to  establish  any  definite  con- 
clusions,  yet  sufficient  to  be  suggestive  as  to  certain  details  of  the 
work. 

Fifty-three  of  these  cases  were  operated  upon  in  St.  Mary's 
Hospital  during  the  past  six  years,  and  as  these  patients  havc 
been  under  personal  obser\'ation  and  the  aftcr-results  are  known, 
the  data  will  be  used  in  this  paper  to  the  exciusion  of  the  cases 
operated  upon  in  othcr  institutions  or  in  private  houses,  under 
circumstanees  in  whieh  the  conditions  were  less  uniform. 

Mauonant  Dibeaae 

Explorfttory 10 

Pylopcclomy  wilh  gaAtroduodraostomy . . . , , S 

Gastro-eoterostomy 8 

Gastroitomy 2 

A  total  of  23  cases  wilh  4  deaths.  The  cause  of  death  In  5  was 
aspiration  pneuiuonia,  and  ä  occurred  froui  a  form  of  exliausti<Mi 
often  Seen  after  abdominal  Operation  for  malignant  disease,  dtie  to 
a  sudden  faihire  of  the  vital  forces  coming  on  about  the  fiflh  day. 

No\-MAUaNA.VT  Disease 

Gastro-«Dtcro(itoroy .15 

Gftstrofltoray . .  ...   5 

Pylorophisty 8 

Adhesiims  the  result  of  hcated  uJcer  of  the  iluodenuxn ,  .    1 

Adhe^ions  froni  pi-ntrif  uicer 1 

Adhesions  to  gutl-bladder ....    . .-.,•. 1 

Gastrorrhaphy  for  giinshot  Wdimd  .     .  1 

A  total  of  30  cases,  with  1  dcath  froni  cxhaustion  on  the  eighth 
day  after  a  gastro-enterostoniy  in  an  extremely  eniacJated  man 
fifty  years  of  age. 

The  anesthetic  and  its  method  of  ^'ivjng  are  important  factors 
in  the  result,  as  will  be  easily  miderstood  froiu  the  high  percent- 
age  of  deaths  from  aspiration  pneumonia;  all  in  all,  we  have  been 
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best  pleased  with  a  preliniinary  hypoderniio  injeclion  of  morphin, 
followed  hy  cliUtroform  unesthesla,  und  in  exliausted  patienls 
only  enougli  of  ihe  latter  is  used  to  produce  inscnsibility  durin^ 
the  incision  nf  thc  abdominal  walls,  and  again  in  closing.  Then» 
is  no  pain  dnring  the  work  on  the  storaach.  Cocain  anesthesia 
hns  b(*en  snccessfnlly  u.scd  In  n  nunihor  of  such  cases.  If  the  stoin- 
uch  is  grenlly  dilali-'d  and  fontains  a  qimntity  of  fluid,  not  always 
so  fully  reinoved  by  preÜminary  siphonage  as  one  expecLs,  carv 
shouM  bc  liscd  in  vtevaling  Ihe  orgnn  out  of  the  incision  to  prevent 
drowTiing  llie  patient  wilh  itsconleiits.  The  iidialution  pneunionia 
which  occurred  in  our  cases  was  due,  I  believe.  to  raising  the 
stoniach  to  such  an  extent  as  to  allow  some  of  its  contents  to  pass 
into  thc  esophagus  and  Irachea. 

Ejcplorations. — My  expcrience  Icada  nie  to  believe  that  in  the 
l>eginning  the  Operation  is  necessarily  exph>ratory  in  character, 
for  the  most  skiHcti  diagnosticinn  may  fail  to  inake  an  acciiratc 
diagnosis  without  incision,  and  cvcn  after  opcning  thc  abdomen  il 
is  not  so  easy  as  il  might  appcar  to  thc  uninitiatcd  lo  asccrtain  thc 
condition.  Tliis  is  particularly  tnie  of  mahgnant  disease,  an  early 
cxploration  being  the  only  way  of  ascertaining  tiie  condition  in 
linie  to  be  of  aiiy  service.  It  will  be  noted  Ihat  no  less  than  10  of 
our  Operations  werc  explorations.  Our  only  rcgret  is  that  they 
were  not  ma<le  earlier. 

For  most  pur[K)ses  the  median  incision.  half  way  l>elween  the 
umbilicns  un<i  thc  xiplioid  cartilagc,  will  be  fonnd  the  most  con- 
venient;  on  its  right  side  is  the  suspensorj'  ligament  of  the  liver, 
oftcn  confusing  to  one  who  is  not  cxpecting  it,  Normally,  the 
pylorus  wiil  lie  just  undcrncath  or  a  littlc  to  the  right,  If  obstruc- 
tion  exists  at  the  cardia,  thc  stomacli  will  be  collapsed  to  a  remark- 
able  dcgrcc  and  lie  bchind  thc  left  lobe  of  the  liver;  on  the  con- 
Irary,  if  thc  pylorus  l>c  obstructcd,  thc  dilatcd  organ  may  fill  two- 
Lhirds  of  thc  abdominal  cavity.  Should  thcr**  bc  a  tumor  in  tiie 
pylorus,  it  would  sag  dow^lwa^d  and  to  the  right,  and  if  the  tumor 
be  mahgnant,  cnlargcd  and  tortuous  blood-vessels  will  be  scen 
undcrncath  thepcritoncunK  Ihchard,  nodular  "fecl"  of  thegrowth 
will  also  aid  in  establisliing  the  diagnosis. 
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As  a  rule,  malignant  disease  ends  shari>Iy  nt  the  duodenum, 
which  IS  seldoin  involved.  the  extension  heinjj  along  the  sloniach- 
wall.  UIcerative  oouditions  often  show  l>oard-like  scars  with 
lessened  vascularity  aiui  tire  inore  often  adherent  than  in  malig- 
nant disease. 

Mikulicz  says  the  lympUaticglandslie  in  foiirgronps:  (1)  Along 
Ihe  losser  curvature  and  curdisi;  (4)  ulong  the  girater  eurvature; 
(S)  in  the  gastrocolic  Omentum;  (4)  ahout  Ihe  head  of  the  pancreas. 

In  previous  Communications  on  Ihe  sul)iect  F  havc  called  at- 
tention to  the  frequency  witli  which  cnlarged  ghinds  are  found  in 
non-mahgnant  disease.  especially  so  in  uiceration  and  chronic 
obstruction;  loo  much  significance  sliould  not  be  placed  on  this 
enlargement,  as  in  these  cases  it  is  diie  Ir»  sepsis. 

To  further  the  exploration,  the  gastruhepatic  Omentum  may  he 
partially  divided,  and  after  this  the  pylorus  can  be  mobilized  and 
ilrawn  from  the  abdonien  for  more  carcfui  examination  withoiit 
interfering  with  its  blood-  or  ncrve-supply. 

Incisions  into  the  cavity  of  the  stomach  are  often  nccessary  to 
cxpose  a  Perforation  or  locate  a  foreign  hody. 

To  explore  the  cardiac  orifice,  or  for  retrograde  dilatation  of 
the  esophagus,  RichuriLson  directs  that  Lhe  lesser  curvature  hc 
held  taut  am!  tlie  exploring  instruments  in  the  stomach  be  carried 
along  the  suicus  thus  produced  to  the  opening,  Abbe  says  tFiat 
often  lhe  closure  of  the  cardiac  orifice  is  so  perfect  that  only  after 
steady  pressure  of  a  Utile  duration  will  a  dimple  be  feit  correspond- 
ing  to  the  esophageaJ  opening. 

For  various  reasons,  such  as  the  feeble  condition  of  the  patient 
or  the  inaccessible  Situation  of  the  disease,  a  complete  diagnosis 
cannot  be  made,  yet  if  symptomatic  iudications  exist,  operative 
relief  should  be  afforded  notwithstanding.  This  will  often  happen 
in  obstructioiLs  at  the  cardiac  orifice,  and  occasionally  at  the  py- 
lorus, calling  for  a  gastrostomy.  In  onc  instance  we  wcre  unable 
to  examine  an  obstruction  which  w^as  known  to  exist  at  the  pyloric 
opening.  lhe  latter  being  displaced  high  up  under  the  liver  and  very 
adherent.  A  gastro-enleroslomy  was  followed  by  complete  re- 
covery, the  patient  being  alive  and  well  three  years  later. 
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We  have  developed  a  raethod  of  performing  pylorectomy  and 
partial  gastrectomy  which  in  three  cases  proved  to  be  a  rapid  and 
comparativeiy  safe  procedure.* 

1.  A  median  incislon  ahove  Uie  unil>üicus  and,  if  nceded,  a 
cross-cul  of  the  rectus  uiuscle. 

•2.  Double  ligation  and  dlx'ision  of  Ihe  necessary  amoiint  of 
gastrohepatic  oiucntum;  thLs  allows  the  pylorus  and  lesser  curva- 
ture  to  be  delivered.  The  fingers  are  now  in  the  lesser  cavity  of 
the  Peritoneum,  and  at  once  slip  under  the  pylorus,  acting  as  a 
guide  to  the  careful  double  ligation  and  <iivision  of  the  gastrocolic 
Omentum  altachcd  to  the  nialignaiit  arca. 

3.  The  diseased  part  is  isolated  hy  a  picce  of  ganze  drawn  under 
it,  and  a  pair  of  forreps  are  catight  from  enrh  side,  separnting  the 
diseased  from  tiic  healthy  stomneJi  und  uUo  prevenling  leakuge 
from  below.  With  a  kiiife  a  eircular  cuL  is  uiade  trompletely 
around  the  hcallhy  portion  of  the  stomach  tu  the  niucous  coat. 
The  rauscular  and  peritoneal  coats  are  stripped  back,  and  a  few 
bleeding  points  caught  with  forceps.  The  niucous  coat  is  cut 
inch  by  inch  and  closed  ^'ith  the  continuous  suiure;  this  is  cut 
short,  and  the  detached  pylorus  and  tnmor  are  covered  and  tnrned 
out  of  the  way.  A  second  continuou-s  catgut  suture  of  the  mus- 
cidar  coat  rolls  in  the  miicous  layer,  while  outside  of  this  a  good 
silk  Lembert  of  the  Peritoneum  and  musciilar  coats  protects  and 
rolls  in  the  two  first  rows  of  sutiires. 

4.  The  end  of  the  stonmcJi  is  sUpiied  to  the  righl,  and  the  ends 
of  the  tied  Omentum  are  sutured  lo  eaeh  other  and  to  the  suture 
line,  not  only  inakiiig  further  protection,  but  also  anchoring  the 
stomach  to  the  riglit  und  preventing  undue  traction  upon  Ihe  duo- 
denum  after  it  is  fastened  in  place. 

5.  The  duodenum  is  cleanly  amputated  al  a  heallhy  point  and 
huttoned  witha  Murphy  button  to  tiieanterior  wall  of  the  stomach. 

The  most  favorable  cases  for  pylorectomy  are  those  in  which 
early  obstruction  leads  to  early  Operation. 

•Note  previoualy  publiahcd  in  "Xew  York  Medical  Rccord,"  June  11.  1898. 
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tected  by  adhesions.  In  793  pcrforated  cases  Welch  found  6"? 
per  cenl.  on  the  lesser  cur\*aturc  and  the  posterior  wall, 

The  treatment  of  acute  Perforation  is  immediate  suture  wilh 
an  omental  graft,  or,  if  necessan%  ganze  Isolation  and  drainage. 
Secondary  processes,  the  result  of  perforations,  should  be  cared 
for  on  ordinary  surgieal  principles.  Keen  has  eollecled  156  eases 
of  Perforation  uhich  have  l>een  o|)erated  upon  with  eneouraging 
Kuccess. 

Heniorrhage,  the  result  of  gastric  ulcer,  has  l)een  treated  by 
KUster  and  others  by  primary  ineision,  or  with  the  actual  cautery 
and  gastro-enterostomy.  In  ihe  Ootober  nuniberof  the  "Annais 
of  Surgery,"  1899,  Andrews  and  Eisendratli  have  reported  a 
definite  Operation  for  the  treatment  of  heniorrhage  from  gastric 
ulcer  wJüch  proniises  well. 

Chronic  distress,  the  result  of  adhesions  connecting  a  healed 
gastrie  ulcer  to  a  neighboring  organ,  is  one  of  the  ronimon  sequels, 
a  condition  whirh  may  be  rradily  relieved  by  dividing  the  connect- 
ing bands. 

The  moüt  comniun  after-result  of  the  healiiig  process  is  dis- 
tortion  and  coulraction.  comnionly  at  the  pyluric  opening,  rarely 
in  the  Ixnly  of  the  stouiach,  produciiig  an  hour-jjjbsH  contraction. 
This  brings  us  to  the  surgieal  treatment  of  the  obstructions  vviLhout 
regard  to  their  origin. 

Obstructions 

Obstmetion  of  the  cardiae  orifiee  prevent'mg  proper  feeding 
demands  gastrtistoniy.  A  curved  abdominal  incisiun  to  the  left 
of  the  median  line  will  be  found  most  -suitable  for  this  purpose. 
The  form  of  Operation  dei>ends  on  the  indications;  for  temporary 
feeding  purposes  the  Witzel  Operation  is  very  satisfactorj'. 

A  rubl>er  tube  the  size  of  a  lead-pencil  is  inserled  through  an 
opening  in  the  stomach-wall  and  inclosed  by  a  htteral  fold  of  the 
peritoneal  and  muscular  coats.  It  doea  not  leak,  and  on  removal 
of  the  tube  the  opening  heals  at  once.  The  disadvantage  is  that 
if  further  exploration  of  the  interior  of  the  stomach  is  desired,  the 
obliquity  of  the  conal  is  an  awkward  fcaturc;   for  this  reason  the 
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Operation  of  Kader  may  be  preferred;  like  the  Witzel  plan,  a 
ruhber  tube  is  iiiserleil  and  held  by  a  calgut  sulure.  A  fold  of  Üie 
peritoneal  and  niustular  coats  is  caught  each  side  of  the  lube  wilh 
sutures  and  tied;  this  is  repeated  several  times  until  a  cone  er 
nipple-like  projection  is  caused  to  present  directly  into  the  gastric 
cavity.  Bernays  niodifies  this  by  us'mg  a  circular  suture  of  cat- 
gut  for  the  sanie  purpose. 

For  permanent  feeding  the  Ssabanejew-Frank  Operation  has 
no  peer;  unlikc  those  mentioned  above,  it  docs  not  need  a  tube,  and 
the  ßstula  forraed  is  a  mucociitancous  one»  with  no  tendency  to 
contraction  of  the  orifice.  A  fold  of  the  stomach-wall  is  drawn 
Ihrough  the  abdominal  itici^ion  and  the  base  sutured  to  the  mus- 
cular  and  aponeurottc  coats. 

A  second  cutaueous  iucision  is  made  an  inch  above  the  first. 
and  to  the  left  the  intervening  bridge  of  skin  is  underniincd.  The 
apex  of  the  protruding  cone  of  stomach  is  sutured  to  the  margins 
of  the  Upper  incision,  forming  a  spout-Uke  opening. 

Hour-glass  contractions  of  the  body  of  the  stomach  can  be 
treated  by  incision  and  suture  for  gastro-enterostomy,  attaching 
the  jejunum  to  the  proximal  pouch- 


Pylohic  Obstruction 

It  has  been  noted  that  with  tlie  same  amount  of  mechanical 
obstruction  tlie  Symptoms  vary  with  the  position  ol  the  pylorus. 
II  the  pyloru.s  lies  low  down,  gravity  aids  the  stomach  in  getting 
rid  of  its  contenls;  if  it  occupies  a  high  position  witli  a  short  gaa- 
trohepatic  Omentum,  emptying  the  stomach  depends  entirely  on 
muscular  effort,  and  in  the  iattcr  instance  dilatalion  and  its  train 
of  distressing  symptonw  come  on  much  earUer. 

In  a  paper  read  l>cfore  the  American  Mcdical  Association  in 
1896  I  cuHcd  allenlioi]  to  n  phenomeni>n  ijliscrvcd  in  these  cascs, — 
a  valve  furmation, — which  results  froni  a  high-lying  pylorus  with 
a  moderato  amount  of  obstruction  of  any  form.  The  constant 
effort  of  the  stomach  to  elevate  its  conteuts  causes  hyperlrophy  of 
the  walls  and  secondary  dilatalion  wilh  ciironic  gastric  distress 
and  occasional  vomiting  of  large  acnounts  of  material.     In  other 
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words,  overloading  the  stomoch  comprcsses  the  pylorus  and  pre- 
vents  egress  of  the  food.  The  condition  is  similar  to  tliat  of  valve 
formation  of  the  Ureter  at  the  pelvis  of  Ihe  kidneys.  desoribed  hy 
Christian  Fenger  as  intermittent  hydroncphrosis  aiid  pyoncphrosis. 
Gastroptosis  may  act  in  a  similar  uianner,  causiiig  chronic  Indiges- 
tion and  distress. 

In  the  relief  of  pyloric  obstruction  gastro-enterostoniy  plays 
the  most  prominent  part,  and  but  two  methods  have  won  recogni- 
tion — the  simple  suture  plan  and  the  Murphy  button.  The  ad- 
vocates  are  rather  equally  divided;  for  example,  Kocher.  Doyen, 
and  Senn  use  the  suture,  Czemy,  Kümmell,  and  a  large  share  of 
the  German  surgeons  hold  to  the  button. 

We  have  used  the  button  excliisively  in  the  cases  operated 
lipon,  and  either  the  recovery  of  the  patient  nr  the  postmortem 
haa '  established.  the  competency  of  the  device.  L'nfortunate 
button,  experiencc  drawu  from  cascs  of  acute  intestina!  obstruc- 
tion will  not  hold  good  in  t!u\se  cases,  as  at  the  poInt  of  attachment 
both  the  stomach  and  the  inlestine  are  heallhy,  while  in  the  fonuer 
CÄse  the  proximal  [lortion  of  the  bowel  is  usually  congested  for  a 
greal  distance.  To  set  up  a  sloughing  process  in  damaged  tissues 
is  not  good  surgerj',  as  the  chances  are  that  it  will  not  limit  itself 
and  Perforation  often  occurs;   the  suture  is  safer  in  these  cases. 

As  to  whether  the  anastomosts  between  the  stomach  and  je- 
junum  shall  he  made  on  the  anterior  or  the  posterior  wall  of  the 
stomach,  there  is  also  a  difference  of  opinion. 

All  OUT  cases  have  becn  anterior  Operations»  and  we  see  nn 
rea,son  lo  regret  it.  The  posterior  mcthnd  rcf|U!rcs  a  larger  in- 
cision,  raore  manipulation,  and  also  creates  an  artJficial  defect  in 
the  transverse  raesocolon  to  get  into  the  lesser  cavity  of  the  Peri- 
toneum. I  do  not  believe  that  these  disadxantages  are  couDter- 
balanced  by  any  practical  results  to  the  patient. 

In  using  the  button,  grasp  the  jejunum  at  its  o/igin,  form  a  coil 
of  about  14  inches  in  length,  and  introduce  the  male  half  into  the 
intestine  first.  In  placing  the  female  half  in  the  stomach-wall,  ciit 
through  the  muscular  and  peritoneal  coats  bcfore  introducing  the 
suture,  and  keep  close  to  the  margin  of  this  incision  with  it;  other- 


MALIGNANT    DISEASES    OF    THE    STOMACH 
AND  PYLORUS* 

WILLIAM   J.    MAYO 


I 


I 


Carcinoma  of  thc  stomach  cause.s  about  1  per  cent.  of  the  total 
licath-rate  (Van  Valzali),  and  is  the  most  common  form  of  inalig- 
nant  diseasc.  In  an  aiinlysis  of  30.000  cascs  of  nitili^nant  neo- 
piasnis  AVelrli  givcs  llie  ix^rconUge  ns  21.4;  ^'i^*l^ow,  f?5,  nnd 
Haherlin,  as  41.5  por  rent. 

Agp  has  a  more  impnrtnnt  hearinjz  on  carrinnnm  of  the  stoin- 
ach  than  on  carcinomii  of  Ihc  lovvfr  porliori  of  tliegcislro-iiiteslinal 
tract.  In  tho  former  locality  it  is  peculiurly  a  disease  of  middle 
and  laier  Hfe;  it  is  tmist  ran*  untU'r  ihi'rly  years  of  age,  alilnnigh 
Moore  rej>orU  a  ca,se  at  the  age  of  thirteen,  It  is  slighlly  more 
frequent  in  males  than  in  fcmaics — 5  lo  4  (Welch);  the  dispro- 
portion,  however,  is  not  so  great  as  the  older  aiithorities  were  in- 
clined  lo  believe. 

The  progress  of  tlie  disease  varies,  and  is  materially  affected 
hy  the  age  of  the  patient,  the  Situation  of  the  growth,  and  its 
histologic  stnieturc.  Death  may  follow  in  three  months  fmm  the 
first  Symptoms,  or  it  may  bc  dehiyetl  to  two  anc!  nne-half  years; 
the  majority  of  patienLs  die  withiii  Ihe  year.  Park  is  uf  the  opin- 
ion  thal  all  fcirma  of  malignant  tiimors  are  on  the  inerease;  how 
much  of  this  inorease  is  appareiit  ralher  than  real  and  due  to  betler 
methods  of  diagnosis  is  upen  lo  diseussion. 

Surgery  offers  the  only  hope  of  eure:  il  is  imporlant  that  Car- 
cinoma of  the  stomach  be  considered  a  surgieal  disease,  and  a  sus- 
picion  of  gastric  cancer  should  cause  the  physician  to  send  the 
[Miüent  lo  the  surgeon  for  exploratory  incision  to  complete  llie 
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examlnation.  The  sarae  principles  should  govern  here  as  in  prob- 
able malignant  disease  of  Üie  breast  or  utenis.  The  great  difficulty 
whieh  arises  in  carrying  ihis  proposiiion  inlo  effect  is  the  question 
of  early  diagnosis.  In  a  general  way  it  can  be  said  that  the  early 
medical  diagnasis  of  Cancer  of  tlie  stomach  docs  not  depend  upon 
any  one  specific  sij^n  or  symptom,  biil  rathcr  on  a  collection  of 
facts.  each  one  of  which,  if  taken  alone,  would  have  but  bttle  vahie; 
and,  again,  niost  of  these  syniptoms  are  not  developed  lo  a  char- 
acteristic  extcnt  uiitü  lale.  Osler  reporls  a  numl>er  of  cases  of 
latent  cancer  of  tlie  stomacFi  in  which  there  were  no  Symptoms 
during  life  to  lead  to  a  suspicion  of  malignant  disease.  the  true 
condition  being  fotind  at  postmorteni. 

A  person  of  iniddle  or  a<lvanccd  life,  of  prcvious  good  digestive 
power,  hegins  to  oomplain  of  pain  in  the  region  of  the  stomach, 
difficult  digestion,  and  loss  of  appetite.  There  is  a  continuous 
loss  of  flesh;  a  progressive  waste  of  the  albuminous  tissues;  later 
there  is  more  or  less  voniiting,  depending  on  the  Situation  of  the 
growlh,  perhaps  of  blood  parlially  digested  and  likened  to  coflfee- 
grounds.  A  tumor  raay  gradiially  become  discernible  (115  out  of 
150  cases,  Osler).  A  dry  caclicxia  devclops»  and  transitorj*  edema. 
usuully  afTecting  the  lower  limhs  and  due  to  a  local  phlebilis,  may 
occur.  This  seems  to  be  a  clear  clinical  picture  of  malignant 
disease,  but  the  fault  is  that,  surgically  speaking.  the  case  has  been 
hopeless  since  the  first  few  weeks.  Czerny,  Kraske,  and  many 
other  eminent  authorities  believe  that  radical  Operation  is  out  of 
the  question  by  the  time  a  tumor  can  be  feit. 

Examination  by  means  of  stoniaoh-tcsts  adds  to  our  diagnostic 
resources.  The  al>sence  of  free  hydrochloric  acid  is  an  indication 
of  value,  and  it  occurs  in  60  per  oent.  of  all  cases,  but  is  not  always 
well  iiinrked  early.  In  the  fririns  of  malignant  disease  developing 
npon  ult'cr,  of  which  a  nuniber  had  hecii  collected  and  described 
by  Hemmeter,  the  free  hydrochloric  acid  niay  evcn  be  increased. 
Anotlier  valuable  indication  is  Ihe  preaence  of  laclic  acid  accom- 
panied  by  the  Oi)pler-Boas  bacillus. 

Reduced  motor  power  of  the  stomach  indcpendent  of  obstruc- 
tion  is  a  constant  symptom.  but  is  also  common  to  non-malig- 
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nant  disease,  such  as  gastric  myaathenia.  Terrier,  in  his  recenl 
work  on  surgery  of  the  stomnch,  says  that  "the  examination  of 
a  fasting  stomach  gives  the  largcst  amount  of  Information." 
The  only  positive  diagnostic  indicution  is  the  finding  of  canorr 
elements  in  the  fragments  washed  out  of  the  stomach;  here 
again.  unfortunately,  the  sponlaneous  detachment  of  such  speci- 
mens  in  an  early  stage  of  the  disease  must  iiecessarily  be  a  very 
rare  occurrence.  The  value.  however,  is  absolute,  and  efforts 
in  Ihis  direction  are  increasing.  In  tlie  laboratory  of  Boas  the 
first  systematic  efforts  to  delach  pieces  of  the  growth  for  this 
purpose  werc  made.  To  locate  the  point  from  which  the  pieces 
are  detached  Kuhn  invented  a  Spiral  sound  which  could  be  watched 
with  the  r-ray.  Uemmeter  has  systeraaücally  developed  this 
method  of  examinalion,  both  in  the  nieans  of  (]etaching  the  frag- 
ments and  in  the  certainty  as  to  the  location  of  their  origin,  the 
examination  being  condiicted  after  the  manner  of  ulerine  scrapings. 
He  calls  especial  attention  to  the  diagnostic  importance  of  atj'pical 
as  weil  as  pathologic  mltoses  of  the  cells. 

One  iuiporlant  point  is  to  bc  determined:  Is  there  danger  of 
increasing  the  spread  of  the  disease  by  diagnostic  cureting?  The 
removal  of  pieces  of  maHgnant  growth  for  raicroscopic  examina- 
lion is  a  doubtful  practice.  Senn  wams  against  the  rough  hand- 
ling  of  a  malignant  tumor  for  the  purpose  of  maktng  a  diagnosis, 
and  says  that  such  '^diagnostic  massage*'  may  reault  in  incrcascd 
activity.  Halsted  opposes  the  removal  of  portions  of  a  malignant 
growth  for  diagnostic  purposes  on  acconnt  of  the  danger  of  inocu- 
lation.  Whetlier  this  ohjection  would  hold  gnod  in  the  necessary 
raanipulations  for  the  removal  of  fragracnls  from  a  gastric  Cancer 
is  worthy  of  consideration, 

Examination  of  the  blood  shows  reduced  specific  gravity,  di- 
minished  hemoglobin  and  number  of  the  red  corpuscles»  and  re- 
duction  in  their  size;  Ihese  changes  are  due  to  the  anemia  and  have 
no  special  characteristic  in  malignant  disease  of  the  stomach.  The 
white  corpuscles  are  often  increased  by  the  accompanying  infiani- 
mation  and  iilceration.  The  urinary  changes  are  in  no  way  pecu- 
liar  to  the  cancerous  process.     The  indican,  so  frequent  an  accom- 
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pHTiimeiit,  is  tlic  result  of  thc  rctention,  and  ihc  other  clianges  to 
the  iilhiiniinous  wa.sto  and  low  state  *>f  tlie  niitriHtin. 

Van  Valzah  says  that  carcful  and  rcpeatcd  cxamination  of  a 
snspicious  case  of  Carcinoma  of  the  stoniach  should  devdop  a 
probable  diagiiosis  in  twf»  or  Uircc  wccks. 

The  scientific  zeal  willi  vvliicli  l!ic  diagiiusls  is  soughi  has  in 
ilself  a  di.slinci  (janger.  The  siispicious  case  is  oflen  kept  under 
Observation  too  lonjjj  in  Ihc  hope  of  niaking  a  positive  diapiosis. 
The  snrgcon  shiiuld  not  ask  the  physician  for  a  diagnosis  of  gastric 
Cancer;  if  wc  ivait  for  Ihat  wc  arc  pretty  surc  of  heing  too  lata. 
It  is  the  su.spicious  cases  which  should  Ix*  explored,  and  it  is  the 
duly  of  the  physician  to  urgc  tliis  wlien  in  douht.  A  few  indica- 
tions,  uilh  the  history,  should  sijffi<*e,  and  the  matter  laid  l>efore 
the  patient  to  decide  as  to  an  cxploration. 

Thcrc  is  no  rcason  why  tlic  radtcal  eure  of  cancer  of  the  stomnch 
should  not  approach  that  of  the  iitcrns  or  breast.  iL  is  truc,  the 
difficulltes  *>f  dingnosis  are  increased,  yet  IIjc  early  Symptoms 
are  quile  as  positive.  At  an  early  slage  the  tumor  in  the  breast  is 
urmoticed  or  uo  attention  is  paid  to  it.  and  the  early  htstorj'  of 
Cancer  of  the  Uterus  is  noloriously  defective,  uilh  the  result  that 
the  nuniber  of  eures  in  either  breast  or  uterine  Cancers  is  not  large' 
— the  niajorily  have  passed  the  curable  stage  before  the  diagnosis 
is  made.  This  has  been  and  will  be  true  of  the  stomach,  but  the 
results  should  be  niuch  Itettep  than  tliey  are. 

The  curahility  of  cancer  of  the  stomach  depends  upon — (1) 
The  histologic  structure  of  tlic  neopiasni;  (5)  its  IfK'idion;  (3) 
cxtension  to  ncighbftring  structuivs;  (4)  lymphatic  infeclion;  (5) 
the  general  condition  of  the  patient.  It  is  essential  that  the  rela- 
tive value  of  the  muuifcstations  of  tlie  nialignant  process  be  studied, 
for  U|M)n  u  corrcct  apprcciation  of  llic  condition»  present  depends 
the  whüle  queslton  of  Ireatuieiil. 

1.  Eveiy  Cancer  is  at  one  tlrae  a  local  process,  and  in  that  »tage 
cu^able^  but  the  duralion  of  this  stage  is  usually  shorL  The  rapid- 
ily  of  progress  of  Carcinoma  of  the  stomach  is  largely  influenced  by 
the  relation  of  the  cells  to  the  .stroma.  If  the  celhdar  Clements 
predominate,  the  growth  is  soft  and  its  extension  rapid.     If  the 
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canfiae  area,  30  per  cent.  Ihc  bo<ly,  and  (iO  |H»r  cfiit.  Üir  p.vliiri«' 
«adol  the  stomach  (Gusaenbauer).     The  canliac  orific^  Is  »cKIimii 
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thc  primurj'  sent  of  dispase.  hiil  rutlier  an  exiension  upward  from 
the  riintiiis  or  (]<iwTi\var<J  fr*nn  the  t'sopliagus.  The  Symptoms  are 
painful  (ieglulilii>ti  iiiul,  lator,  obstructive  regurgitation.  The 
dinical  diagnosis  is  comparatively  easy,  but  the  Situation  penders 
radical  Operation  rxcecdiiigly  diffifull  and  iisiially  irapossible.  The 
progress  of  malignaiit  disease  of  the  rardia  is  rapid.  It  involves 
neighboring  struktures  early,  and  death  follows  active  Symptoms 
within  a  few  months.  Carcinoma  of  Lhe  body  of  the  stomach  is 
most  diflicult  of  early  diagnosis,  a-s  a  riile  presonttng  few  Symptoms 
until  it  is  well  advam'ed,  unless  by  extension  it  involves  oneof  the 
orifiees  and  thereby  introduccs  mechanical  phenomena.  Einhorn 
Lhinks  the  gastrodiaphanoseope  is  iisefnl  in  outlining  a  tumor  of 
the  lx)dy.  The  j-ray  has  been  used  for  the  same  purfjose;  the 
Utility  of  cither  is  doubtful.  Kocher  says  tliat  under  deep  anes- 
Ihesia  a  lumorcan  soinelimes  l)c  mappcd  out  early.  It  is  fortiinate 
thnt  lhe  pylorus  is  the  pari  so  oflen  afftn-ted.  The  meehanical 
obstruction  favors  an  early  diagnosis,  and,  as  shown  by  Wini  warter 
more  ihan  twenty  years  ago,  many  cases  die  from  starvation  pro- 
duced  by  a  surgically  curablc  growth,  Israel  slates  that  the  pylorus 
itself  is  not  so  oflen  the  priniary  seat  of  disea.se  as  ha«  been  lielievcd. 
The  Infiltration  from  any  place  in  tfic  pyloric  end  of  the  slomaeh 
naturally  extends  in  this  direetion»  and  ts  arrested  at  that  point.  In 
theearlierstagesthe  pnK*ess(ni!s  ofTrathersbnrply  al  thedaodenum. 
The  Situation  is  niost  favorable  for  exlirpation.  Obstruction  with 
resulting  dilatation  of  the  stomach  has  usually  lieen  the  most  im- 
portant  factor  in  deltTUiining  o]H:THli«>n  in  the  cases  suhniitted  to 
extirpation.  Ko<'her  slates  Lhut  if  fmxl  is  regularly  found  in  the 
stomarti  fourteen  hours  afler  taking»  mechanical  obstruction  ex- 
ists.  Myasthenia  with  retention  and  hyperesthetic  gaslritis  wilh 
retention  produce  tliis  symploni,  <and  are  not  necessarily  due  to  a 
mechanical  obstruction,  altiiongh  valve  formation  often  coexists. 
In  these  cases  chronic  dilatation  is  found,  and  often  hyperchlor- 
hydria  or  supersecrction,  While  the  difTerentia!  diagnosis  /is 
not  difficnit,  surgery  offers  the  best  menns  of  eure  in  all  forms  of 
chronic  dilatation  of  the  stomach.  The  findiug  of  a  dilated 
stomach  brings  the  case  within  surgical   limits,  and  if  chronic 
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relention  escists,  other  things  being  equal,  operative  rclief  is  in- 
dicated.  The  amoiint  of  dilatation  diie  in  pyloric  rancer  depends 
to  some  extent  ujwn  the  Situation  of  tho  pylonis.  If  hold  high  hy 
a  sliort  gastrohepatic  Omentum,  the  stomach  is  emptied  l>y  muscii- 
lar  contraction.  In  muligriant  disease  conipensatory  hypertrophy 
is  deficient,  and  dilatation  comes  on  rapidly.  If  the  pylonis  lies 
low  down,  gravity  aids  the  onward  course  of  the  ingesta.  and  a 
larger  amoiint  of  obstruction  is  well  borne. 

3.  Direct  extension  to  sumninding  strwctures  is  through  ad- 
hesions;  along  these  bands  the  malignant  infiltration  takes  place. 
In  raost  instances  this  is  a  late  phenomenon,  and  acts  as  a  eontra- 
indication  to  Operation,  but  not  neoessarily  so  if  the  case  is  other- 
wiat  favorable.  The  adhesions  may  l»e  recent  and  Hne  to  a  septic 
process  rather  than  the  malignant  disease.  Advanee  adhesive 
inflammation  takes  place  in  Ihe  vicinity  of  uiceration,  and  later 
fistulas  may  form  In^tween  the  slonmch  and  duotlenum  or  colon> 
or,  rarely,  with  the  abdominal  eoveriiigs.  Perforation  oecurs  in 
about  6  per  cent.  of  the  cases,  causing  death  at  once  if  in  Ihe  free 
peritoneal  cavity  or  subphrenic  abseess  if  prolective  adhesions  exist. 
Indirect  extension  through  the  bloml-vessels  is  rarely  Uie  cause 
of  metaatatic  deposits.  The  arteries  are  ver>'  resistant.  but  Ihe 
veins  are  more  easily  invaded,  and  from  the  infected  throrabus 
emboli  are  carried  to  the  liver»  lungs,  etc.  Peritoneal  inoeulation 
is  a  rare  sef|uel  of  Cancer  of  the  stomach.  The  most  common 
raeliiod  of  advanee  is  by  extension  to  adjacent  structures,  and  this 
is  true  of  recurrenoes  aftor  extirpation,  which  are  usually  local. 
From  an  operative  standpoint  adhesions  are  a  serious  complica- 
lion,  and,  as  thcy  are  usually  infillrated  wilh  carcinomatous  cells, 
ihe  cxtirpalion  under  such  circuraatances  will  be  unpromising. 
Haberkant's  statisties  of  extirpation  show  Ihat  where  adhesions 
werc  extensive  7^  per  cent.  of  the  patients  dicd.  If  no  adhesions 
existed,  only  27  |>er  cent.  died.  Gussenbauer  and  Winiwarter. 
in  542  cases  of  Cancer  of  the  pylorus.  found  that  in  37  per  cent. 
ihere  were  no  adhesions;  in  41  per  cent.  there  was  no  metastasis 
to  other  organs. 

4.  Lymphatic  infection  is  a  still  more  serious  complication. 
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hecause,  if  palpable»  glamlular  uialigiiancy  can  be  established  and 
it  is  altogether  proljable  tdat  llie  hivolveiüent  has  passed  beyomJ 
reach.  Enlargcment  of  glaiid^i  without  microscopic  proof  cannot 
be  considered  necessarily  inaligiiant.  In  niore  tlian  half  of  the 
29  cases  of  non-malignant  di^ease  of  the  stomach  which  I  have 
operaled  upon  for  the  rcHef  of  dihitation  from  benign  caiises  en- 
larged  glands  could  be  palpated.  Fenger»  in  his  study  of  tbe  effects 
of  stone  in  the  common  duct  of  the  liver,  noted  the  fact  that  en- 
larged  ^lands  could  sonietinies  be  feit  about  the  head  of  the  pan- 
creas,  leading  to  the  belief  that  malignant  disea.se  existed.  Halsted 
found  such  non-malignant  glan^liilar  enlargenient  oerasionally  in 
malignant  disease  of  the  breast.  It  has  beeu  fre<[uenUy  noted  in 
the  ^ubmaxiliary  glaudü  duriiig  Llie  eourse  of  lip  Carcinoma,  and 
in  malignant  disease  accompauied  by  iuflammatorj'  lesion.  In  due 
üme  these  glands  uudoubtedly  beconie  malignant,  just  as  inflam- 
matory  adhesions  are  later  infiltrated.  In  my  experience  the  seplic 
glands  are  smaller  and  softer  thau  the  carcinomatous.  Mikulicz 
says  the  lymphatic  glands  tributary  to  the  stomach  lie  in  four 
groups:  (a)  Älong  the  lesaer  curvaturc  and  cardm;  (6)  along  the 
greater  curvaturc;  (c)  in  the  gastrocolic  Omentum;  (cf)  about  the 
head  of  the  pancreas.  The  modern  Operation  for  tlic  removal  of 
the  glands  with  Carcinoma  of  the  breast  suggests  a  similar  gland- 
ulär cxtirpation  in  radica!  Operation  on  the  stomach.  Lindner  does 
not  believe  Uns  feasible.  In  28  recurrences  after  cxtirpation  15  were 
loca!,  12  distant,  and  only  1  involved  the  glands.  Bland-Sutton 
says  that  glandulär  involvements  are  only  found  in  about  one- 
half  of  the  patients  dying  with  gaslric  Cancer,  It  is  probable 
that  this  is  too  low  an  estimate,  and  tliat  at  least  65  per  cent. 
dying  of  cancer  of  the  stomach  have  well-marked  glandulär  in- 
volvement.  In  the  earüer  atages,  however,  the  percentage  is 
smaller.  The  usnal  route  of  travel  is  to  the  deep  glands.  liver.  etc. 
Diiiniet  in  discussing  Carcinoma  of  the  umhilicns  secondarj*  to 
Cancer  of  the  stomach,  says  that  such  unusual  routes  of  travel 
are  indications  of  infliimmalory  or  inechanical  impediments  in 
the  normal  Channels.  He  beUeves  the  infrequent  recurrence  in 
the  glands  after  cxtirpation  of  gastric  cancer  is  due  to  the  destruc- 
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tion  of  the  nonnal  lymphatics  at  tfio  limc  of  Operation.  Russell 
hos  recently  pointc<l  out  tfiat  the  eure  oF  Cancer  of  the  uterus  de- 
pcnds  rather  upon  wider  local  extirpation  thari  upoii  removal  of 
tho  glands,  and  this  stalement  is  equally  true  of  the  stomach.  An 
investigation  leada  lo  the  Ijelief  that  glandulär  infefliou  In  Cancer 
of  tbe  stomach  is  not  uniform;  many  cases  die  without  such  in- 
fection,  and  a  motlerate  enlargcment  may  be  seplic,  Should  they 
become  infected»  their  Situation  renders  radical  removal  practicaJIy 
impossible. 

5.  The  condition  of  the  patient  is  a  factor  of  importance.  Ma- 
Hgnant  disease  of  the  stomach  has  a  pcculiar  depressing  efTcct. 
The  nutrition  is  bad.  and  the  henling  power  is  greatly  impairod, 
Under  equal  eonditions  a  niost  forinidablc  operallon  for  malig- 
nant  disease  about  the  head  or  neck  wouhl  he  well  borne.  A 
degree  of  cachexia  out  of  proportion  to  the  dcmonstrable  disease 
is  of  bad  omen,  imless  the  dehiÜly  can  he  shown  lo  be  due  to  a 
mechanicul  condition,  such  as  okstrucLion.  Ascites,  even  in  a 
limited  degree,  contraindJcates  a  plastic  Operation,  such  as  gastro- 
enterostomy,  and  renders  any  kind  of  an  operative  procedure 
hazardous,  &s  firm  adhesion  does  not  take  place.  Sarcoma  of  the 
stomach  is  a  rare  disease.  In  1899  Van  N'alzah  and  Nisbet  found 
43  cases  recorded.  It  is  most  common  in  males  under  thirty -five 
years  of  age.  Finlayson  recently  reported  a  case  in  a  child  three 
years  of  age.  The  disease  may  prcsent  ilself  as  a  smooth,  rounded 
lumor,  and  by  its  wcight  may  cause  con.siderable  prolapsc  of  the 
stomach.  In  somc  of  the  cases  rcported  tho  tumor  had  a  limited 
origin  in  the  stomach-wall  and  was  easily  exlirpaled.  It  rarely 
occurs  as  a  diffuse  sarcomatous  InfillraLiori.  Sarcoma  seldom  con- 
tractu, and  involvement  of  the  orifices  (Joes  not  produce  the  me- 
chanical  interference  with  the  progress  of  the  food  whieh  is 
so  marked  a  symptom  of  scirrliu-s.  Inconlinence  is  the  rule. 
Sarcoma  is  more  often  a  secondary  involvement  of  the  stomach 
than  is  Carcinoma.  The  diagnosis  was  seldom  madc  in  tlie  cases 
operated  ui>on,  the  Operation  being  commenccd  usually  under  a 
misapprehension  as  to  the  nature  of  the  growlh.  In  the  majority 
of  instances  there  were  no  marked  gastric  Symptoms  to  suggest 
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that  the  abdominal  tuinor  had  iU  orlgin  in  the  stomach.  In  a 
few  cases  uiceralion  and  lieniorrlia(?c  have  heeri  late  Symptoms. 
In  1893  BaUly  removed  almost  the  whole  of  the  stomach  for  sar- 
coma  without  success.  A  numl>er  of  partlal  gastrectomies  have 
hecn  recordcd,  with  successful  oiitcome.  In  several  of  the  cases 
the  tumors  removed  were  of  considcrable  size. 

The  cxplomlory  incision  for  suspcctcd  Cancer  of  the  stomach, 
instead  of  bcinj;  a  last  resort,  should  be  one  of  Ihe  first,  and 
promptly  nndcrtakcn  if  the  condition  cannot  beproved  to  be  non- 
malignnnt. 

A  median  incision  betwecn  the  ensiforra  cartihige  and  the  umbili- 
cus  is  niost  useful  for  exploration  upon  tlit*  stomach.  A  small  open- 
ing  readily  exposos  tlie  pyloric  inirlion,  wliirh  is  the  most  common 
seat  of  di-sease.  The  writer  »L  tiines  has  experienced  considerable 
difficulty  after  0|>ening  the  abdomen  in  aseerlaining  the  real  con- 
dition. 

What  are  the  local  appearances  which  enable  us,  by  palpation 
and  ins[}ection,  to  say  that  a  certain  thiekening  of  the  stomach- 
wall  is  maügnant?  There  are  no  definite  signs  which  occur  in 
all  cases,  and  muc-h  depcnd-s  lipon  the  experience  of  the  surgeon. 
It  is  hardly  praotieable  to  remove  a  portioii  of  the  growth  and 
have  a  microscopic  examination  made  before  finishing  the  Opera- 
tion, nor  is  .such  praetice  devoid  of  danger  of  inocnlation.  In  all 
the  cases  I  have  explored  the  growth  was  hard  and  ha«I  an  appcar- 
ance  of  increased  vascularity,  and  the  general  "feel"  of  the  dis- 
eased  part  was  distinctly  malignant.  At  times»  with  the  involved 
area  Ihoroughly  cxposeij.  and  in  souie  cases  laid  open  by  incision. 
it  is  inipossiblc  to  stale  from  macroscopic  examination  whelher  it 
is  benign  or  maügnant. 

Cxerny's  experiencc  is  ver>'  interesting.  Foiir  patients  in  which 
gastro-enterostomy  was  done  for  supposed  malignancy  lived  so 
long  as  to  prechide  the  possibiUty  of  canccrous  disease. 

Exploration  of  the  neighborhood  of  the  cardiac  orifice  is  dif- 
ficult  and  often  unsatisfactory.  A  small  opening  may  be  made 
into  the  storaacli  cavity,  and  with  a  finger  introduced  throijgh 
the  incision  the  anterior  wall  can  be  invaginated  to  enable  the 
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escploring  digit  to  search  the  opening  into  the  esophagus.  Should 
the  orifice  l>c  tightly  flosed,  pressure  for  a  litlle  lime  may  bc  neces- 
sarj'  before  a  dimple  ran  be  feit  at  tho  iiortnal  opening  (Abbe). 
For  instrumental  examination  of  the  cardiae  oritiee  a  small  in- 
cision  should  bc  made  in  the  anterior  wall  and  the  lesser  cun'ature 
held  taut;  this  fornis  a  suleus  leading  directly  to  the  opening 
(Riehardsorij. 

The  body  of  the  slomaeh  anteriorly  can  be  readily  examtned; 
by  traction  a  considerabie  [>ortlon  can  be  drawn  forlli  for  in- 
speclion.  By  an  incisiun  throngh  the  gastrocolit:  onienlnm  the 
posterior  wall  can  also  be  in.s(>ecte<l.  The  pylorns  is,  fortunately. 
easily  explored,  and  iinless  adhesions  have  formed,  it  can  bc 
brought  fully  oiit  of  the  a})doininal  cavity,  If  it  is  held  within 
the  cavit3'  of  the  abdoinen  and  under  the  liver  by  a  short  gastro- 
hepatic  Omentum,  this  latter  strueture  ean  he  partly  divided  wilh- 
out  injury  to  the  nerve-  nr  blood-snpply,  readily  mobijizing  the 
pylonjs  and  upper  portion  of  the  diiodenimi.  The  writer  has  in 
five  instances  been  unable  to  inakc  an  exaet  diagnosis,  even  after 
exploratorj'  ineision.  In  two  eases  the  pylorus  was  held  high  up 
and  under  the  liver  by  adhesions,  the  synipioms  being  obstructive. 
If  the  dinease  is  canoerons.  llie  po-silioii  and  the  extension  lo 
surrounding  structures  by  adhesions  would  prcvenl  radieal  Opera- 
tion. In  cach  a  gastro-enterostomy  was  perfornied  for  relief  of 
the  mechanical  condition  present.  In  one  a  han!  niass  on  the 
posterior  wall  eould  bc  felt^  with  signs  of  extensive  inflainrnation 
in  the  lesscr  cavity  of  the  Peritoneum.  Tliere  had  evidently  been 
a  Perforation  at  one  time,  btit  even  with  an  ineininn  in  the  anterior 
wall  of  the  stomach  I  was  iinahlc  to  teil  whethcr  or  not  it  was 
malignant.  Here,  again.  gastro-enterostomy  was  perfornied  on 
the  supi)osiliün  lliat.  if  tho  Perforation  was  due  to  simple  ulcer» 
recovery'  would  be  hastened,  and  if  rareinomaloiis.  sonie  relief 
woidd  be  experienced.  In  Ihe  fourlh  ea-se  a  small  stomaeh  was 
found  deep  under  the  liver;  with  a  finger  inside  (he  stomach  cavity 
I  could  not  reach  the  cardiac  orifiee.  The  clinical  evidence  led 
to  the  belief  that  the  ol>struction  was  malignant,  and  gastrostomy 
was  decided  upon  without  further  attcmpt  at  diagnosis.     In  the 
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give  color  to  Üiis  view.  Bcrnays  calls  attention  to  the  improvc- 
raent  in  the  results  of  canccr  of  the  uterus  sinee  romplcte  hys- 
terectoniy  has  replace<l  amputation  of  the  cervix,  and  believea  that 
this  will  be  true  of  the  stomacJi.  On  the  other  hund,  the  number 
of  successfui  complete  gastreclomies  are  so  few  and  of  such  short 
duration  that  the  problem  cannot  he  solved  at  ihis  time.  It  is, 
however,  altogether  probable  that  complete  gaslrectomy  is  des- 
tined  to  become  a  most  valuable  Operation.  In  Cancer  of  the  body 
of  the  stomach  nothing  eise  in  the  way  of  radical  Operation  offers 
a  reasonable  prospect  of  eure,  and  all  the  forms  of  pyloric  Cancer 
with  a  tendency  to  infiltrate  the  body  of  the  stomach  can  be  placed 
in  the  same  category,  reserving  pylorectomy  nnd  pnrtial  gastrec- 
tomy  for  the  not  uncommon  cuses  of  ring-like  iiifillralion.  These 
condiLions  kill  by  obstruction,  and  Üiere  can  he  no  more  reason 
for  a  complete  gastrectomy  In  such  ciises  than  m  removal  of  the 
whole  of  the  large  bowel  for  cancerous  strictureof  the  colon.  It 
is  in  these  cases  that  the  partial  Operation  h&s  achieved  its  triumph. 
The  first  complete  removal  of  tlie  stomach  was  performed  by 
Conner»  an  Operation  condemned  at  the  time  by  reason  of  its 
unfortunate  terraination.  It  was  Schlatter's  success — not  his 
originality — that  called  attention  to  the  possibilities  of  gastrectomy, 
and  the  cases  of  Richardson,  Brigham,  Macdonald,  and  others 
qiiickly  gave  the  Operation  a  standing.  The  eose  with  wliich  Ihe 
duodeuuni  has  been  approxiniated  tu  the  esophagus  in  niaay  of  the 
rejxjrted  cases  is  surprislng;  it  certainly  is  an  iniportant  fiictor  iti 
tiie  result.  The  duodenum,  on  account  of  its  diameter  und  func- 
tion,  offers  the  best  prospect  of  replacing  the  stomach,  and  it  is 
yet  to  be  determined  wlielher  an  opening  between  the  esophagns 
and  jejunum  would  serve  equally  as  well.  Schlatter's  case  was  of 
this  description,  and  the  result  was,  functionally,  as  satisfactory  as 
esophagoduodcnostomy.  In  the  determination  of  the  advisability 
of  gastrectomy  the  ability  to  approximate  the  duodenum  to  the 
esophagus  is  of  imj>ortance.  Richardson  calls  attention  to  the  fact 
that  a  permanent  diiodenostomy  miglit  be  ninde  shoiild  it  be  irapos- 
sible  to  makea  satisfactory  anastomosis.  A  number  of  the  deaths 
afier  partial  as  well  as  complete  gastrectomy  has  been  caused  by 
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including  a  porLion  of  the  raesocolon  in  Ihe  ligatures  iised  to  free  the 
grealer  curvatiire  of  the  slomacli.  with  resullin^  gangrene  of  the 
transverse  colon.  If  the  gaslrolicpiitic  onientuni  is  tied  off  first. 
the  fingers  can  l>e  slipped  iinderneath  the  ]>y1onis  and  act  am  a 
safe  guide  to  the  ügation  and  divlsion  of  the  gastn)colic  Omentum. 
As  to  the  form  of  union.  the  Murf^hy  hutton  and  the  simple 
sulure  plan  have  J»olh  been  used.  Opinion  is  divided  as  to  which 
is  of  ihe  greater  merit.  As  elsewhere  in  the  gastro-inlcstinal 
tract,  the  re.snlts  seem  to  he  aJ>out  the  same.  the  one  used  depend- 
ing  niore  on  the  in<livtdual  prefercncc  of  the  Operator  than  on  any 
specific  indication.  Miiyo  Rolison,  in  the  Hunterian  Lcctnrcs  for 
1000,  gives  slatistics  showing  a  death-rate  of  50  |>er  cent.;  the 
cases  from  which  to  draw  conchisions  arc  us  yet  too  few. 

Pyujre<tomy  and  Partial  Ga8TR>XTOMV 
Operations  hiniled  to  llie  pyloric  eiid  of  the  slomach  and  its 
immediate  vicinity  have  Ix^ca  largely  practised  for  malignant 
disease,  and  the  result,  taken  as  a  whole.  has  not  been  satisfactory 
A  few  eures  have  taken  place  in  exceptionally  favorable  cases, 
mainly  the  malignant  striclures  where  the  raechanical  effects  led 
to  an  early  diagnosis  and  Operation.  Limited  extirpations.  to  he 
successful,  must  go  wide  of  the  disease  on  Ihe  stomach  sidc.  This 
is  partirulurly  trne  if  Ihe  infiltralion  rxtends  laterally  along  the 
stomach-wall»  and  Icss  so  if  the  line  of  invasion  follows  the  blood- 
ves.sel.s  in  a  circular  manner.  The  difficulties  of  diagnosis  have 
rendercfl  latc  Operations  the  nilo,  and  the  absolutely  unfavorable 
prognosis  hns  eneournged  Operations  in  nmny  cases  unfit  for  so 
serious  a  j>nR'edurc. 

The  results,  both  ininjediate  and  reniote,  have  been  correspond- 
ingly  bad.  An  o^:'casionul  palionl,  apparenlly  with  a  hopeless 
extent  of  disease,  gets  well  after  cxtirpalion  and  slays  well;  this 
leads  tlie  surgeon  to  an  eflforl  in  sinnlur  cases,  with  very  disap- 
pointing  results. 

An  analysis  of  the  more  recent  cases  of  Kocher  and  Maydl 
shows  a  deerciising  immediate  mortality  and  a  more  encouraging 
percentage  of  permanent  eures,  depending  on  an  earlier  diagnosis 
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and  a  better  selection  of  casea.  Maydl  last  only  16  per  cent. 
of  patients,  and  in  48  per  cent.  there  was  enrly  rectirrence.  the  re- 
maining  50  j)er  cent.  I)eing  still  alive  at  the  time  of  Ins  report. 
Mayo  Rohson  says  tlie  evidence  sliows  tliat  Operation  cau  lie  rca- 
sonably  expected  to  eure  one  patient  in  three  or  four. 

Tlie  Koeher  Operation  for  pylorectoniy  and  partial  gastrectoniy 
has  been  adopted  by  surgeons  generally,  and,  while  modified  in 
some  particulars  by  various  surgeons,  can  still  be  considere<!  the 
best  plan  of  procedure.  It  avoids  the  fatal  sulure  angle  of  Ihe 
Billroth  Dielhod  by  conipletely  closing  the  stomach  end  and  form- 
ing  an  inde|)endent  anastomosis  between  the  duodenuin  and  the 
remaining  portion  of  the  stomach.  In  a  comparison  of  these  two 
methods  Guinard  shows  a  mortaÜty  in  148  cases  by  the  Billrolb 
method  amounting  to  38  per  cent.,  and  in  64  ca.se.s  by  the  Kocher 
method  only  16  per  cent. 

In  OUT  experience  the  foltowing  plan  was  found  satisfactory: 
First,  tie  and  divide  the  neccssary  aniount  of  the  gastrohepalic 
Omentum;  this  mobilizes  the  pylorus  and  lesser  curvature  and 
permits  easy  delivery.  The  fingers  are  now  passed  behind  the 
pylorus  from  above  into  the  lesser  ca^Htv  of  the  Peritoneum; 
this  renders  ligation  of  the  gastrocolic  Omentum  free  from  the 
danger  of  injury  to  the  vessels  in  the  transverse  mesocolon.  The 
stomach  should  then  be  clam[)ed  above  the  disease,  and  a  cir- 
cular  cut  made  with  a  knife  completely  around  the  healthy 
stomach  to  the  mncons  coat;  the  peritoneal  and  muscular  coats 
are  slripped  back  a  half  inch  and  the  few  hieeding  vessels  are 
caußht  with  forceps  nn<l  ticd:  the  mucous  coat  is  cut  inch  by  inch 
from  above  downward  and  sutured  at  oncc  with  a  cnnlinuous  cat- 
gut  suture,  preventing  leakage.  .Vfter  cotnplete  Separation  the 
tumor  is  covered  and  turned  to  the  right  out  of  the  way,  The 
muscular  coat  is  then  suLured  willi  a  contitmous  catgul  suture; 
finally.  the  Peritoneum  is  turned  in  by  a  good  silk  Cushing  stitch. 
The  stomach  is  now  sutured  to  the  jiedicles  of  the  Ited  omenta, 
anchonng  it  to  the  right,  furnishing  furtlier  protection  against 
leakage,  and  also  preventing  undue  traction  on  the  duodenum, 
which,  alter  safe  amputation  beyond  the  disease,  is  fastened  to 
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Relief  from  the  irritation  of  the  passing  food  markedly  delays 
Ihe  progress  of  the  diseasc,  comparing  In  ihis  respetl  with  colos- 
lomy  für  tlie  relief  of  cancer  of  the  rectum.  The  origiuul  Opera- 
tions were  undertaken  with  the  one  v\ew  of  feeding  the  patieut, 
the  Fenger  Operation  being  the  type.  The  ^Titer  did  his  first 
gastrostomy  after  this  plan,  and  the  distress  frora  the  leakage  al- 
most  equaied  the  benefit.  In  niany  cases  the  irritation  from  the 
leakage  and  enlargement  of  tlie  fistula  from  ulceration  constituted 
so  distressing  an  after-result  that  efforts  were  made  to  obviate  this, 
and  attempts  to  form  a  muscular  sphincter  about  the  opening  were 
more  er  less  successfully  adopted. 

The  von  Hacker  Operation,  using  the  Icft  roctus  muscle-fibers 
for  this  purpose,  is  the  best  of  the  kind.  But  not  iintil  Witzcl 
published  his  method  of  lateral  folding  of  the  stomach-wall  about 
a  rubber  tube,  forming  an  oblique  channel  and  valvulär  opening, 
was  the  problem  solved.  We  have  tuade  four  gastrostomies  by  this 
method,  and  the  result  iu  each  instance  was  mosl  gratifying.  The 
Kader  Operation,  which  Curtis  says  was  first  described  hy  Stamm, 
is  an  adaptation  of  the  Witzel  method,  the  only  diffcrence  being 
that  the  tube  is  inlrodiiced  directly  into  the  cavity  of  the  stomach 
and  Üi€  walls  brought  up  al>out  it  by  a  circular  purse-string  suture 
(Stamm)  er  by  lateral  interrupted  sutures  (Kader).  The  object  is 
to  cause  a  cone  or  nipple-like  projection  to  prcscnt  into  the  gastric 
cavity.  In  the  one  case  in  which  the  writer  uscd  this  raethod  the 
result  was  equally  Jis  good  as  in  the  Witzel  plan.  It  is  of  special 
advantage  in  some  cases  on  account  of  the  ease  with  which  a  gas- 
trostomy can  be  quickly  donc  on  a  very  smuU  stomach. 

The  Marwedcl  Operation  is  also  a  modification  of  t}ie  Witzel, 
the  rubber  tube  being  obliquely  buried  in  the  woU  of  the  stomach 
itself.  It  is  highiy  conimended  by  Dennis,  and  undoubtedJy  is  as 
perfect  as  the  method  of  either  Witzel  or  Kader.  The  Ssabanajew- 
Frank  method  of  gastrostomy  is  on  an  entirely  different  principle, 
and  has  the  great  advantage  in  not  reciuiring  a  tube.  The  fistula 
formed  is  a  mucocutaneous  one,  and,  therefore,  permanent,  whilc 
by  the  peculiar  displacing  upward  of  the  cone  of  the  stomach 
brought  out  of  the  deeper  layers  of  the  abdominal  wall,  a  spout- 
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like  opening  is  maintainrd  wliJoh  is  self-closinj?  and  lioes  not  TealcT 
The  one  disadvantage  is  Iho  diffirulty  nf  makin^  the  Operation  on  a 
contracled  stomach.  McCosh  givcs  the  mortality  of  gastroslomy 
for  nittügnant  disea.se  at  30  pert^nt.  The  palliative  treatment  of 
advancvd  cancerof  lliebody  of  theslotiia^h  is  unsatisfactorj';  for- 
tunatoly,  iiiwhanical  condilioiis  arising  frotii  ihis  form  of  disease 
are  infretiiient.  Ocravsioiially,  on  exploralion  an  inoperable  growlh 
of  lliis  kind  is  foiind,  and  the  qiicstion  is:  Can  we  prolong  üfe  or 
itidiice  future  comfort?  If  sufficieat  hcalthy  stomach  renmins  on 
the  rardiac  side  lo  permit  gnstro-enterostoiny,  this  should  he  done. 
The  cureting  of  such  gpowths  Ihrough  a  gaslrotomy  wound,  advo- 
cated  l)y  Berriays,  has  little  to  comniond  it,  nor  can  the  nctual  cau- 
tcry,  so  nspfiil  in  advanced  canccr  of  the  uterus,  he  used  to  any 
great  advantage.  Shoiild  the  growth  involve  the  orifices  of  the 
stomach.  starvation  niay  nere.ssitate  tinodenoslomy  orjejunostomy 
for  feeding  jmrj>oses.  Edward  Martin  reporis  a  case  relieved  by 
duodenosLomy,  anide  in  a  nianner  similar  to  iJie  gastrostomy  of 
VVitzeL 

Jejunoslomy  has  had  some  tiegree  of  proniintMice»  and  at  one 
lime  was  a  rival  of  gastro-entcroHtomy.  Maydl  perfornied  25 
jejunostomies  with  -i  deaths,  and  strongly  urges  the  Operation  in 
selected  cases.  Heidenhain  reports  several  very  satisfactory  re- 
sults  from  this  Operation,  and  hclieves  that  in  cases  in  which  the 
gastro-inteslinal  fistula  luust  he  niadc  at  a  point  witliin  the  possible 
future  progress  of  the  diseasc,  jejunostomy  is  indicated  rather  than 
gastro-cnterostoiny. 

Obstructions  at  the  pyloric  opening  are  most  common,  and  the 
gastric  retention  which  results  demands  reüef.  Gastro-enteros- 
tomy  is  the  mosl  generally  useful  Operation  perfornied  on  the 
stomach,  in  suitable  cases  prolonging  life*  relicving  pain.  and  pro- 
moting  comfort, 

It  would  be  an  unprofitahle  undertaking  to  go  into  the  various 
meÜiod.s  of  making  the  anastomosis,  as  the  literature  of  the  sub- 
ject  is  already  enormous.  Two  methods  of  making  gastro-enter- 
oslomy  have  stood  the  tcst  of  time — the  simple  suture  Operation 
and  the  Murphy  button.     At  the  present  stage  of  development 
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Ihe  results  are  ahout  the  same.  dejK^nding  more  on  the  experierice 
of  the  Operator  than  on  the  niethoil  employed.  In  ix^rforming 
the  Operation  by  either  method  it  is  important  that  tlie  jejununi 
should  he  grasped  at  It.s  origin  and  a  coil  from  14  to  16  inches  in 
length  fornied.  At  this  point  the  niesentery  is  of  sufBcient  len^th 
to  prevent  traction.  Care  should  be  taken  lo  have  the  direction 
of  the  peristalsis  the  same  in  the  stomach  and  intesttne  when  the 
anastomosis  is  effected.  There  has  heon  ronsiderahle  disouH.sion 
as  to  whelher  the  fistula  should  he  establishwl  on  the  anterior 
(^YöIflc^)  or  posterior  wall  (von  Hacker)  of  the  stonmch.  The 
latter  necessitates  an  artificial  oj>ening  into  tJie  Jesser  CAvity  of  the 
pentuneum.  to  reach  the  desired  part  of  the  [>osterior  wall,  and 
requires  a  larger  incision  with  grealer  exposiire.  Its  .supposed  ad- 
vantages  are:  ihat  gravity  will  aid  in  pas.sing  the  fo^n!  downward, 
and  if  the  button  has  been  used*  that  it  is  less  liahlc  to  be  rctained 
in  the  stomach;  and.  laslly,  thut  regurgilant  vomiting  of  bile  and 
pancreatic  juiees  is  less  frefjuent — all  of  which  are  important  poiiits 
in  favor  of  this  locality  for  anastomosis.  Carle  and  Fantino  dem- 
onstrated  the  superior  advantages  of  the  posterior  Operation. 
These  investigators  also  showed,  by  experinientul  work,  thut  tjile 
was  fre<iuently,  if  not  usually,  present  in  the  stomach  for  three 
months  after  gastro-cnteroslomy,  and  in  moderate  qtiantities  did 
not  interfere  with  digestion.  On  the  <*ontrary,  nt  Ihe  Breslau 
clinic  the  anterior  melhod  gave  the  best  resnlls.  If  the  posterior 
Operation  is  ehosen,  the  Suggestion  of  Meyer,  that  the  etiges  of  the 
divided  mesocolon  be  sutured  to  Ihe  jxisterior  wall  (»f  Ihr  stomach, 
should  be  carried  out  to  preveiit  contraction  of  Uie  mesenteric 
opeuing.  For  the  anterior  Operation,  a  point  on  the  heultliy  ptir- 
tion  of  the  stomach  should  be  chosen  as  ncar  the  pylorus  tis  will 
probably  remain  free  from  encroachment  of  thedisease.  It  should 
be  placed  ncar  the  greater  curvature.  \Ve  cnJeavor  to  gel  the 
lower  l)order  of  the  anastomotic  opening  uhout  one  inch  alxive  the 
inferior  border  of  the  stomach.  When  complcted,  the  traetion 
weight  of  the  attarhed  bowel  draws  the  stomach  over  until,  at  the 
j>oint  of  attachment,  the  anterior  wall  beeomes  the  inferior,  anil 
a  funnel-shaped  entranee  into  the  l>owel  is  secured.    This  can  be 
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iradily  ohsen'cd  iM^fore  closing  hy  lifting  up  Ihe  abdominal  wall 
wilh  a  retrnctor,  evposing  the  field  of  Operation.  I  bolicve  that 
this  mec'hanical  condition  in  the  completed  gastro-enterostomy 
prevents,  to  a  large  extent,  the  vicious  circle  of  Ihe  biliary  and 
paiKTcatic  Juices,  which  has  proved  so  prolific  a  source  of  danger 
to  the  paticnt. 

The  anterior  Operation  has  usually  lieen  made  too  high  up  on 
the  slomath-wall.  The  anastomosis  ^should  be  at  a  low  point, 
so  that  gravity  will  empty  Üie  stomach  and  prevent  the  entrancc 
of  biJe.  Of  11  anterior  ga^^tro-enterostoniies  which  I  have  made 
for  malignant  disease»  in  only  2  cascs  was  regurgitant  voniiting 
marked.  One  subsidcd  öfter  n  Invage,  and  tlie  second  required 
lavagc  once  or  twice  a  day  for  five  days;  both  cases  pecovered. 
Of  20  gastro-enterostomies  made  for  non-malignant  disease,  in 
one  was  regurgitant  vouiiting  present.  It  is  a  more  common  com- 
piiration  of  malignant  disea.se.  and  ])erhaps  in  part  due  to  the 
changed  niitrition  affecling  the  glandulär  secretions  as  weH  as  the 
reduction  in  the  motor  power  so  characteristic  of  Cancer  of  the 
stomach. 

Entero-anastomosis  between  the  proximal  and  distal  limbs  of 
the  jejunum,  as  advocated  by  Jaboulay-Brann,  to  prevent  this 
complicalion»  has  been  considcred  of  value  by  Weir.  The  latter 
uses  a  small  Murphy  btitton  for  the  jnirpose,  and  with  long  forceps 
introdaees  each  half  of  the  baiton  froni  inside  Ihe  lumen  of  the 
intcstine,  making  a  sniall  ojjening  Ihrough  the  intestinal  wall 
large  enoiigh  to  admit  the  eylinders  and  clumps  without  sutures. 
Mikulicz  made  entero-aua^tomosis  four  times  after  regurgitant 
vomiling  had  commenced,  as  a  secondary  Operation,  wilh  success 
in  checking  regurgitation.  Doyen  has  recomniended  that  the 
bow^el  be  divided  and  the  distal  end  anastomosed  to  the  stomach, 
tlie  proximal  end  l>eing  joincd  to  the  sniall  bowel  below,  in  this  way 
avoiding,  as  be  believes,  the  danger  of  the  vicious  circle,  and  pre- 
venting  dilatation  of  the  proximal  portion  of  the  loop. 

Rutkowski  adds  to  the  gastro-enterostomy  a  Witzel  or  Kader 
gastrostomy ,  and  introduces  a  rubber  t  übe  frora  the  surface 
through  the  cxternal  fistula  and  the  stomach  into  the  intcstine 
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by  way  of  the  anastomotic  openüig.  NVitzel  si>eaks  highly  of 
this  raethod,  both  in  prevehting  the  establishmenl  of  a  faLse  route 
and  also  as  providing  a  nicaas  of  early  feeding  through  the  tubc. 
It  has  been  recommenfied  that  the  tube  he  fastened  into  the  gastro- 
enterostoniy  opening  by  an  absorhahle  suture,  to  prevcnt  it  from 
slipping  upward  intn  the  stomaeh.  The  necessity  for  such  com- 
plicated  Operations  for  Ihe  purpo.se  of  prevendng  regurgitant  voni- 
iting  is  open  to  serious  question.  Czemy  had  only  1  fatal  rase  of 
intestinal  regurgitation  in  fiö  gaslro-enterostomies,  and  this  case 
was  complicated  by  free  hemorrhage  from  an  nlcerating  Carci- 
noma. Czemy  believes  the  button  prevents  spur  forniation  while 
in  place,  and  prefers  the  posterior  o[>eration.  Mikulicz  had  74 
gastro-enterostoniies  in  the  Breslau  clinic,  with  '24  deaths,  spur 
formation  accounting  for  6,  or  "25  per  ccnt.  of  the  morlaliLy.  In 
the  fatal  cases  dne  to  spur  formation  Ihc  proximal  loop  was  enor- 
mously  distcnded  and  Ihr  intcslinnl  tract  cniply,  the  paliciits  tly- 
ing  of  starvation.  Mikulie?.  abundoned  the  posterior  oi>eration  on 
this  aecount.  At  the  tiine  of  the  report  he  wils  using  the  anterior 
method  with  the  Muq>hy  button,  and  bis  re.suits  were  very  satia- 
factory.  The  suture  Operation  of  Wölfler  brings  the  lateral  wall 
of  the  jejunum  to  the  side  of  tlie  stoniach,  and  Senn  fixes  Ihe  l>oAvel 
at  several  points  each  side  of  the  opening  to  preA*ent  angulation, 
and  favors  a  long  visceral  ineision  to  prevent  contraction.  Kocher 
loops  the  bowel  up  in  such  a  manner  as  to  produce  a  ratlier  marked 
angle,  the  ana«itomosis  being  at  the  apex  of  the  knuekle,  Fenger 
has  modified  the  anterior  suture  Operation  of  Kocher  in  a  most 
important  particular,  and  theoretically  it  would  a]>pear  to  l>e  a 
good  method.  The  suturing  is  proceeded  with  as  in  the  Kocher 
plan,  but  from  the  middie  of  each  half  of  the  anterior  surface  of 
the  stomach  and  bowel  an  ineision  from  ihree-quarters  of  an  inch 
to  an  inch  in  length  is  made — that  is,  from  tlie  center  of  the  un- 
finished  Upper  half  toward  the  lesser  curvature  ol  the  slonuicli  und 
downward  along  the  convexity  of  the  lx)wel  to  the  sauie  extent. 
On  closing  this  wound  the  anterior  portion  of  the  anastomotic 
opening  b  greatly  Icngthcned,  and  spur  forma  Lion,  with  its  at- 
tendant  cvils,  prevented.     It  is  not  so  injuriously  affected  by 
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fulure  coniraction  as  Ihe  Kocher  oijeralion.  Fenger*s  modißca- 
tion  is  simply  "pyloroplasly"  lipon  Ihe  anterior  surface  of  llie 
opening. 

The  writer  has  used  the  Murphy  button  in  all  his  Operations, 
and  has  been  salisfied  with  the  resulls.  Death  followed  3  out  of 
11  gastro-enterostoniies  for  malignant  disease,  and  in  only  1  out 
of  20  non -malignant  cases.  In  no  case  was  the  button  found  lo 
be  at  fault,  Two  died  of  pneumonia  from  aspiration  and  2  of 
exhauslion. 

A  form  of  collapse  after  Operation  for  malignant  disease  in  the 
abdomcn,  roming  on  about  the  fourth  day  in  my  expericnce,  has 
been  a  ralhcr  common  fata!  terniination.  The  postmortem  doo-s 
not  show  adequate  cause  for  the  exhaiistion.  In  the  Breslau 
clinic  collapse  was  given  as  the  rause  of  death  in  13  out  of  24  fatal 
cases.  In  using  the  button  the  feniale  half  sliould  be  placed  in 
the  intestine  first  after  a  preliminary  purse-slnng  sulure.  The 
stomach-wall  shoulJ  be  cut  to  the  mucous  coat  liefore  placing  the 
suture,  and  the  latter  should  be  close  to  the  margins  of  the  incision. 
to  render  at)proxiniation  easy;  olherwise  the  thick  wall  of  the 
stomach  will  rüffle  up  and  expose  the  suture  at  some  point.  This 
is  less  true  of  malignant  disease  ihan  of  non-nialignant,  as  the 
shorter  pcriod  of  obstruction  does  not  pcrmit  of  adequate  coni- 
pensation,  and  the  ability  to  develop  muscular  structure  is  deti- 
cient. 

Küniraell  plaees  the  stomach  half  of  the  button  in  position  and 
closes  Ihe  incision  to  the  cyünder  by  suturcs.  In  a  luler  report 
KUmniell  says  ihat  he  has  siace  had  an  accidenl  from  this  cause» 
and  he  has  now  reJurned  to  the  purse-slring  suture  of  Murphy. 
Kammerer  si>eaks  of  the  button  as  being  especially  adapted  for 
the  posterior  Operation  and  the  suture  for  the  anterior.  Supple- 
menlary  sutures  outside  of  the  button  are  unneccssary,  and  raay 
prove  a  source  of  danger.  I  have  never  used  them.  In  using  the 
button,  one  should  be  careful  to  prevent  a  hcmatoraa  infiltrating 
the  walls  of  the  stomach  outside  the  grasp  of  the  button,  as  the 
sloughing  prorcss  may  cause  an  infection  of  the  clot  and  Perfora- 
tion beyond  the  limiting  adhesions.    The  main  objection  made  to 
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the  button  is  that  it  often  falls  back  into  the  stomach.  This 
r)ccurred  in  a  number  of  my  cases,  and  no  barm  bas  resultc<i. 

Wcir  and  Kümmell  have  each  modified  the  inlej^tinal  half  of 
the  button,  enlarging  it  in  such  a  way  as  to  prevcnt  its  passing 
into  the  stomacb.     I  do  not  know  of  the  value  of  the  modification. 

Malthe  says  that  if  the  button  in  position  lies  lo  the  ripht  of 
the  spinal  column,  it  will  pa-ss  downward;  if  to  the  left,  it  wHU 
drop  back  into  the  stomach.  For  sorae  time  1  have  paid  no 
attention  to  the  passing  of  the  button.  Meyer  speaks  of  tinding 
the  button  in  the  rectum  in  many  of  bis  ctuses.  Colicky  pains  and 
Symptoms  of  obstruction  may  appear  while  the  buttoa  is  in  Iransit. 
This  readily  subsides  by  prolnbiting  food  for  a  short  time. 

Contraction  of  tlie  anastoriiolir  opening  after  the  button 
Operation  does  not  often  occiir.  Meyer  was  able  to  find  only  one 
case.  That  some  contraction  should  take  place  with  the  diminish- 
ing  size  of  a  dilated  stomach  is  to  be  exi>ected,  but  in  none  of  my 
cases  has  failure  to  empty  the  stomach  o<*curred  afler  the  Operation. 
I  have  one  case  of  over  six  years'  diiration,  and  several  beyond 
three  years.  Gastro-cnterostomy  for  malignant  diseasc  has  a  mor- 
tality  of  about  38.3  (Robson).  Czemy,  in  6j  recent  cases,  had 
a  mortality  of  38.5.  Mikulicz,  74  cases;  niortality,  3Ä  per  cent. 
Perman,  of  Stockholm,  42  cases  and  1j  deaths. 

The  special  pre]>aration  of  the  stomach  for  Operation  is  of  im* 
portance.  Under  normal  conditions  !)acteria  do  not  flourish  in  the 
stomach»  altliough  prcscnt  ander  ordinary  fomi  conditions.  Witli 
Carcinoma,  motor  insufficiency,  retention,  and,  in  the  laier  stages, 
ulceration,  present  conditions  favoring  developincnt  of  germs,  as 
well  as  the  saprophytes  of  putrefaction.  In  Ilalstcd'sclinicCush- 
ing  bas  been  able  to  secure  a  high  degree  of  slerilization  of  the 
stomach  by  means  of  careful  antiseptic  cleansing  of  the  teeth  and 
mouth  and  heat  sterilization  of  the  food.  Lavage  as  a  means  of 
aiding  the  cleansing  process  is  very  necessarj'.  The  mechunical  re- 
moval  of  the  gastric  contents  washcs  out  the  unabsorbcd  food- 
products  an«!  prevents  decomposrtion. 

Guillot  does  not  favor  lavage  immcdiately  prior  to  Operation 
upon  the  stomach,  beüeving  that  it  tcnds  to  weaken  the  patient 
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at  a  critical  time.  He  also  opposes  purgation  before  the  operatioQ 
on  the  same  grounds.  Among  surgeons  generally  the  opposile 
view  is  held,  lavage  and  purgation  being  considercd  essential  as 
prelinünary  preparations. 

The  writer  does  not  ordinarily  favor  marked  changcs  in  the 
diet  of  palients  shortly  hcfore  Operation.  The  patient  of  average 
intelligence  can  materially  aid  the  surgeon  in  selccting  articles 
of  diet  which  experience  has  taught  him  cause  the  least  bann. 
If  tliese  articles  can  bc  stcrilized  by  cooking  and  the  rcraains 
be  removcd  by  gastric  luvage  l>efüre  decoiii|x>silioij  occurs. 
we  will  have  accomplished  souiething  in  the  way  of  securing 
a  proper  wound-site.  Undoubtedly  a  greater  amount  of  good 
would  be  accomplished  by  a  diet  beginning  sonie  days  before 
Operation,  but  the  necessary  experiracntation  to  secure  proper 
feeding  takes  valuable  tirae,  and  the  immediate  result  b  often 
teraporarily  to  disarrange  the  alrea<iy  enfecbled  digestive  power. 
Attempts  to  add  to  the  patienfs  strength  before  Operation  by 
rectal  feeding  to  Supplement  gastric  absori'tion  niay  be  objection- 
able.  In  many  cases  the  rectum  becomes  intolerant  after  a  fewr 
days,  and  its  vahic  may  in  this  way  be  seriously  impaired  for  car- 
rying  on  nutrition  after  Operation.  My  own  experience  has  been 
that  the  patient  does  fuily  as  well  if  either  method  be  employed. 
Not  more  than  a  few  days  should  be  spent  in  preliminary  prepa- 
ralion.  The  stomach  should  be  carefully  emptted  of  its  contents 
just  previous  to  the  Operation;  Ulis  is  seldoni  as  successfuJ  as  one 
coold  wish,  since  the  water  will  often  return  quite  clear,  and  on 
opening  the  stomach  a  few  luinules  later  a  quantity  of  dirty  fluid 
will  be  encountered.  This  renders  accidental  wound  soiling  pos- 
sible,  and  in  elevating  the  stomach  out  of  the  alxlominal  incision 
gravity  may  cause  the  fluids  to  pass  into  the  Ösophagus.  Pneu- 
monia  nnder  .such  circumstanccs  is  verj'  liable  to  occur  after 
Operation.  I  had  two  dcaths  from  this  cause.  Fifteen  out  of  a 
total  of  20  deaths  after  Operations  on  the  stomach  in  the  HeideU 
l>crg  clinic  were  from  pneumonia.  Czerny  does  not  think  the 
pneumonia  duc  to  the  ariesthetic,  as  it  occurred  twice  in  five  Opera- 
tions under  cocain.  and  as  it  often  came  on  in  the  first  forty-eight 
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hours,  it  could  not  he  due  to  confincnient  (o  \)ci\.  In  his  cxperi- 
cnce  the  complipation  was  most  common  in  iiuileä  with  a  pre- 
vious  bronchitis  or  emphysema,  and  due,  he  believes,  to  the 
incision  interfering  with  abdoiuinal  respiration.  In  debilitated 
cases  veiy  liltle  auesthetic  is  needed — a  prcHminary  hypoder- 
niatic  of  niorjihin,  wilh  ju«t  enough  elhcr  or  ohioroform  to 
enable  painless  division  of  the  abdoniinnl  covcriiigs  and  again 
to  close.  No  pain  is  feit  during  the  gastro-intestinal  nianipu- 
lations.  Local  anesthesia  by  Cocain  in  very  debilitated  sub- 
jects  is  an  ideal  method,  provided  the  Operation  is  short  and 
does  not  rcquirc  traction  on  the  margins  of  tlie  abdominal  incision. 
Abbe  and  others  have  used  it  to  a  coiisiderable  extent  in  gastric 
surgpry.  The  experience  of  Bhiodgood  and  Cushing  in  hernia 
work»  and  Matas  in  cocainization  of  nerve-trunks,  suggests  a  wider 
field  for  its  employment.  The  after-care  is  niainly  to  counteract 
shock,  which  the  ncarness  lo  tlie  great  synipathelic  ganglion  and 
direct  injuiy  to  the  terminal  filanients  of  the  vagi  oflen  renders 
severe.  Morphin,  strj'chnin,  and  atropin  are  useful  to  meet  indi- 
catioDs,  and,  if  necessar>%  saline  infusions.  Rectal  enemata  of  hot 
saline  Solution  or  coffee  are  vahiable  adjuvant«  to  prevent  col- 
lapse.  After  the  immediate  danger  has  been  overconie,  every 
effort  to  prevent  exhaustion  and  death  al  a  later  stage  must  be 
made.  The  majority  of  surgeons  profer  rectal  feeding  for  the 
first  few  days.  SuceessfuI  rectal  feeding  requires  experience  and 
good  judgment;  the  tendency  is  lo  ovcrfeed  and  to  use  larger 
quantitie.H  than  are  well  bonie,  The  need  of  liquids  is  most  ap- 
parent.  and  large  enemata  of  saline  Solution  at  least  once  in  twenty- 
four  hours  meet  this  indication.  The  gencral  tendency  is  to  earlier 
feeding  by  mouth.  and  less  reliance  is  placed  on  rectal  alimenta- 
tion.  Rectal  feeding  carries  the  patients  along,  but  it  is  inade- 
quate,  and  they  do  not  gatn. 

Guiilot  Ijegins  üquid  nourishraent  by  mouth  two  hours  after 
partial  extirpation  of  the  stomach,  and  Itoux  gives  whatever  the 
patient  desircs  and  as  soon  as  callcd  for.  This  practice  shows 
great  confidence  in  tlie  methods  of  suture  in  preventing  leakage, 
but  after  an  abdominal  Operation  of  this  mugnilude,  digestion  for 
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To  THE  Editob  of  the  "Medical  Record":  In  Ihe  issuc  of 
the  "Medical  Record/*  May  5,  1900,  is  an  abstracto!  a  papcr  on 
'*Ma]ignant  Diseases  of  the  Stomaoh  and  Pylorus,"  read  before 
the  American  Surgical  Association.  In  the  abstract  I  am  quoted 
as  saying  that — "Lymphatic  involvement,  so  called,  is  now  known 
to  be  a  simple  septic  glandulär  cnlargement,  the  rclation  between 
the  abdominal  glands  and  the  Carcinoma  heing  iitterly  diffcrcnt 
from  that  which  exists  between  the  hrea^it  and  axilla;  and  that 
abdominal  adcnitis  is»  therefore»  of  liltle  importance.** 

What  I  did  say  is,  "Lymphatic  iideclion  is  a  still  more  serious 
complicatiou,  because,  if  palpable,  glandulär  malignancy  can  l>e 
established,  and  it  is  altogether  probable  that  the  involvement 
has  passed  beyond  reach."  In  28  cases  of  non-malignant  dila- 
tations  of  the  storaach  from  various  causes  wliich  1  have  opcrated 
upon,  in  more  than  half  the  enlarged  glands  could  be  palpated, 
due  to  an  accompanying  chronic  gastritis.  This  may  be,  and 
frequently  is,  true  of  cancer  of  the  stomach,  the  enlarged  glands 
being  the  result  of  septic  complications.  The  modern  o()eration 
for  the  removal  of  the  glands  with  Carcinoma  of  the  breast  sug- 
gcsts  a  similar  glandulär  exlirpution  in  radical  Operations  on  the 
stomach.  Lindnerdoes  not  l>elieve  Ihi.s  feasibte.  In  "iH  n'currences 
after  extiri)ation  15  were  local,  li  distant,  and  only  1  invotved 
the  glands.  An  investigation  leads  us  to  tiie  belief  Üiat  glandulär 
infection  in  cancer  of  the  stomach  is  not  uniform. — many  such 
patients  die  without  such  involvement, — and  that  a  moderate  en- 
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largement  may  be  septic.    Should  they  become  infected,  their 
Situation  renders  radical  removal  practically  impossibk. 

Inasmuch  as  involvement  of  the  lympfaatics  takes  place  in 
at  least  two-thirds  of  the  cases  of  Cancer  of  the  stomach,  I  feel 
that  the  Statement  should  be  coirected,  and  more  especially  in 
cönsideration  of  the  large  drculation  of  your  Journal. 
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There  are  a  few  points  in  the  unatomy  of  the  stomach  which 
are  of  especia!  importance  la  their  surgical  relatioiis,  and,  as  Ihe 
first  portioii  of  Ihe  duudeuutu  in  its  urigin,  developnieut»  iiutl  fune- 
tion  partakes  more  of  the  stomach  Lhan  Ihe  intestine,  it  raay  well 
be  considered  at  the  sanie  tiinc,  This  part  of  the  duodeniim  may 
be  Said  to  }>e  the  vestibule  of  the  small  intcstines,  for  it  is  not  untU 
the  biliary  and  pancreatic  Juices  are  poured  into  the  second  portion 
that  the  real  work  of  the  small  bowel  begins.  Up  to  this  point  the 
acid  reaction  and  character  of  its  contents  predispose  to  the  sauie 
forma  of  ulceration  and  kindred  phenomena  whicii  mark  the  stom- 
ach rathcr  than  the  small  bowel. 

One  mentally  grasps  the  anatoniy  of  the  stomach  by  consider- 
ing  it  an  intestiue  with  a  double  meseutery,  the  upper  part  being 
fornied  by  the  leaser  Omentum  and  gaütruphrenic  and  splenic 
ligaments.  This  is  the  most  fixed  part  of  the  stomach-wall.  The 
lower  attachment  is  formed  by  the  gastrocolic  portion  of  the 
great  Omentum,  which  gives  niobility  to  the  organ.  The  anterior 
and  posterior  surfaces  are  covered  by  pentoneiim.  The  blood- 
supply  is  from  three  principal  sources,  and  in  its  freedom  of  anas- 
tomosis  calls  to  mind  the  palmar  arch  or  the  circle  of  WilHs.  This 
allowä  of  extensive  incisions,  and  givcs  a  ccrtainty  of  wound  heal- 
ing  which  is  lacking  in  tHe  small  intestine  with  its  Single  mesentery. 
The  smaller  vessels  lie  beneath  the  mucous  coat,  and  the  thickness 

•Read  before  the  Miane»rjtA  Acadeniy  of  Mediciiie,  NovemUer  7.  IW)0.  Re- 
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and  looseness  of  attachment  of  this  latter  memliranc  allow  its 
easy  Separation,  pcrmitling  indopendcnt  suturc.  The  gastro- 
hepatic  portion  of  thc  Icsscr  omeiitiini  anchors  the  pylorus  behind 
the  ribs,  and  by  di\'ision  of  this  structure  the  distal  end  of  thc 
stomach  can  l>e  easily  niobilizcd. 

The  Position  of  the  nnrnial  stomach  is  a  disputed  point. 
Luschka  mainlains  thatthr  dirertion  i.s  nearly  vertical,  the  lesscr 
curvaturc  rorrespondini?  with  the  median  line  of  the  body,  and 
there  is  no  (iimht  Uut  that  this  is  the  normal  pnsttion  in  infants. 
The  weight  of  aiithorily  gives  to  the  slouiach  of  the  adult  a  small 
degree  of  obliquity.  The  cardiac  orifice  is  fixed  at  the  twelfth 
dorsal  vertebra,  and  the  pylorus  lies  behind  Ihe  edge  of  tlie  right 
costal  border»  on  a  line  with  the  tip  of  the  ensiform  cartilage. 
Doyen  says  that  the  vertical  posItion  of  the  lesser  curvature  gives 
to  the  pyloric  antrum  and  first  portion  of  the  duodeniim  the  ap- 
Ijearunce  of  a  fish-hook. 

When  the  stomach  is  distended,  it  rotates  soraewhat  on  its 
long  axis,  the  pylorus  passing  downward  and  to  the  right.  With- 
out  going  into  the  question  of  the  exact  position  of  the  normo] 
stomach,  it  secnis  eertain  that  the  pylorus  cannot  be  ejisily  feit, 
nor  is  the  lesser  curvature  within  reach  of  palpation,  and  if  they 
can  be  so  palpaled»  they  are  in  a  condition  of  descent.  ('banges 
in  the  size  o(  tlie  stomacli  within  normal  limits  are  effecteti  through 
tiic  greater  curvature. 

The  surgeon  is  inclined  to  look  at  the  function  of  the  stomach 
as  being  largely  mechanical;  it  acts  as  a  reservoir  in  wliich  the 
ingesta  are  macerated  in  a  weak  Solution  of  jjepsin  and  hydro- 
chloric  acid,  hreaking  up  the  food-masses,  equali^ing  the  tem- 
perature,  and,  with  its  powerfui  muscular  apparatus,  slowly 
propclling  its  contcnts  into  thc  small  bowel,  the  pyloric  sphincter 
ncting  to  prevent  intestinal  overloading. 

Bacteria  do  not  thrive  in  the  stomach.  The  experiments  of 
Cushing  go  lo  show  that  llie  germs  of  the  Upper  intestinal  tracl 
are  of  far  less  virulenoe  thaii  in  thc  lower  bowel,  and  by  proper 
cleansing  of  the  teeth  and  moulh  and  cooking  of  the  food  a  rela- 
tively  high  degree  of  sterilization  can  be  secured. 
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Meihods  of  Examination.—Yn  spite  of  the  optiraism  of  Ihe 
gastrolopst,  the  value  of  the  exnnunation  of  test-nieals  and  tho 
variotis  methods  of  absoq)tion  for  esliinaliii^  the  molor  power  of 
the  stomaeh  are  not  greal,  and  only  when  taken  inlo  consideration 
with  the  history  and  clinical  signs  liave  they  any  real  weight.  The 
general  lendency  is  lo  rely  too  much  ii[>on  the  resulls  of  h^boratory 
atialysis  and  too  liltle  on  the  ordinarj'  clinical  examination.  While 
not  uishing  to  mininüze  the  importance  of  such  analysis,  as  con- 
firmatory  evidence  I  would  emphusize  the  fact  that  the  history 
and  clinical  coursc  arc  of  first  consideration.  The  laboratory 
must  go  band  in  band  with  clinical  Observation.  The  surgeon  is 
concemed  with  certain  definite  conditions  largely  mechanical,  or 
at  least  in  which  thcre  is  a  dcmonstrable  changc  in  tho  organ  itself, 
and  tbe.se  change.s  are  n.sually  capahle  of  clinical  demonstration. 
For  in.stance,  the  salol  test  for  loss  of  motor  power  is  unreliable, 
but  the  finding  of  food  in  the  fasting  stomach  regularly  scven 
hours  after  taking  is  Ijoth  practical  and  reliable,  and  if  fouiid  four- 
teen  hours  after,  iiidicates  Stagnation  or  retentioii. 

For  making  the  outlines  of  the  stomach  evident  neither  the 
gastrodiaphanoscope  nor  the  gastroscope  is  of  real  iise,  nor  can 
the  giving  of  bisniuth  or  the  using  of  metal  sounds  for  the  purposc 
of  x-ray  be  compared  in  efficiency  with  simple  dilatation  of  the 
stomach  with  bicarbonate  of  soda  and  tartaric  acid,  or,  what  is 
better  still,  a  stomach-tul>c  and  a  Davidson  syringe,  with  which  it 
is  verj'  easy  to  distcnd  the  stomach  with  air,  and  if,  on  distention, 
the  lesser  curvature  and  pylonis  remain  in  a  normal  (losition  whilc 
the  greatcT  cur\'ature  lies  belovv  the  unibilicus,  dilatation  is  evi- 
dent. If  the  pyiorus  and  lesser  curvature  are  detected  l>c!ow 
the  costal  margin,  the  stomach  has  descended  and  the  <listance 
between  the  lesser  and  greater  curvature  marks  the  exlent  of  tlte 
dilatation  if  it  exists.  The  history  of  the  patient,  bis  present 
condition,  and  the  cheraical  and  biologic  examination  of  the 
gastric  contenU,  taken  into  consideration  with  the  position  and 
size  of  the  stomach,  give  a  basis  for  diagtiosis  and.  as  a  rule,  indi- 
cate  whether  an  abdominal  incision  may  be  exj>edient.  In  the 
be^inning  nearly  all  ojK^rations  on  the  stomach  are  exploratory 
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our  o'wn  the  resnlts  of  gastro-t^nterostomy  for  the  relicf  of  open 
uicer  wcre  satisfaftory,  bul  not  speedy.  In  eaoh  case  six  monlhs 
or  niore  elapsotl  before  the  symjjtoms  were  relieved.  The  con- 
tracted  stoniach  seenied  to  be  unable  to  hold  enough  nourishnienl, 
and  the  o|>inion  of  Malthe  that  a  luimber  of  months  of  paiufui 
digeslion  is  to  be  expecled  after  gastro-enterostomy  for  open  ul<*er 
has  been  borne  out  by  cur  experience,  Excision  has  been  prae- 
liscd  in  a  sniall  nuniber  of  cases.  To  do  this  successfully  requires 
that  the  niror  be  sinple  and  in  an  acoessible  Situation.  In  any 
Operation  for  intrat-table  ulccr  great  eare  should  be  exercised  in 
handling  adherent  portions  of  the  stomaeh-wall»  as  under  suob 
circuiiistnnces  partJal  gastreetomy  may  Iweome  necessary  to 
prevent  seeondary  peVforation. 

At  least  B  per  reut,  of  all  gasiric  ulcers  perforate  (Finnej')»  and 
of  56  cases  of  Perforation  collerted  hy  Diekinson  froni  the  St. 
Gear{,a''s  Hospital  reporls,  aboiil  oiie-half  died  at  once  and  one-half 
fornied  adhesions,  with  resulling  alidominul  or  subphrenic  abscess. 
fistula.  or  other  secondary  coniplicalions,  The  result  depends 
upontliesuddenness  oft  lie  Perforation  Jislocalion,  and  iheamount 
of  the  gastric  eontents  at  the  time.  ulcers  on  llie  lesser  curvature 
and  posterior  surface  lieing  niorc  liable  to  be  at  least  teniporarily 
protected  by  adhcsions.  In  71)3  perforated  cases  Welch  found 
62  per  Cent,  on  the  lesser  curvature  and  the  ]»ostenor  wall. 

The  treatment  of  acute  Perforation  is  imnicdiate  suture  with 
Omenta!  graft,  or,  if  necessary,  ganze  isolation  an{i  drainage.  Sec- 
ondary processes  the  result  of  perforations  .slioulcJ  hc  cared  for  on 
ordinjm'  snrgical  principles.  Tinker  has  collected  '268  cases  of 
perforatiiin.  wliich  havc  been  operaled  upon  wilh  48  per  ceiit. 
mortality.  Perforation  of  uleer  in  the  firat  portion  of  the  duo- 
deiiuin  hji.s  been  showji  by  AVeir  to  be  not  un  infre^iuent  accident, 
and  in  its  eourse  and  resulls  not  to  differ  inateriaily  from  gaslric 
Perforation,  exc^pt  tJial  it  gives  rise  to  a  right-sided  Peritonitis 
resembling  a  Cholecystitis  or  appendicitis,  and,  as  Ricfiard^ion  has 
pointed  out,  the  result  in  either  gastric  or  duodenal  Perforation 
depends  largely  on  the  quantity  of  fluid  turned  loosc  in  the  abdom- 
inal cavity,  as  well  as  the  speed  and  thoroughness  with  which  it 


HOME  DISEASES   COMMON  TO  THE  STOMACH 


IS  removed.  Fimiey  again  calls  attention  to  the  suddcn  increase 
in  the  leukocyte  count  as  an  early  symptom  of  Perforation  of  the 
stomach,  and  says  that  in  this  respeci  it  is  similar  to  typhoi<l 
Perforation. 

Hemorrhage  the  result  of  gastric  uleer  may  demand  surgical 
inten'ention.  Repeated  snmll  hemorrhages  are  perhaps  a  niore 
positive  indieation  for  Operation  than  a  single  large  hemorrhage. 
Such  cases  have  been  treated  by  Küster  and  others  by  priniary 
incision,  or  with  the  arlual  rantery  and  gastro-enterostomy. 
Andrews  aniJ  Kisendrath  have  elaborated  a  definite  Operation  for 
the  treatuieiit  of  hemorrhage  froni  gastric  uleer.  Ilirough  an 
incision  into  the  ga-strie  eavity  the  bleeding  point  is  ItK^aled  and 
tied  eu  masse  froui  within,  proteetive  sntures  being  introdueed 
from  witliout  if  possible.  Gaülro-enteroslouiy  is  inrlutps  mo.st 
often  performed  of  necessity,  and  frequently  the  bleeding  point  can- 
not  be  loeatcd  cven  at  postmortem,  or  several  u]cers  nmy  he  present; 
fortunately,  tlie  hemorrhage  is  usually  checke(i  by  this  Operation. 

The  most  common  indieation  for  Operation  following  ulcer  is 
obstruetion,  the  result  of  the  healing  process,  with  subsequent 
dilatation.  This  usuall^'  occurs  at  the  pylorus,  but  may  take 
place  in  the  Ixxly,  and  an  hour-glass  distortion  of  Üic  stomach 
result.  The  latter  form  is  not  common.  Watson  found  but  20 
oi>erated  cases  in  the  literature,  iriclnding  two  of  his  owti.  In 
hour-glass  stomach  two  general  [iluiis  of  ullack  huvc  been  a*lopted: 
first,  gastro-enterostomy  wilh  attachment  to  the  proximal  pouch. 
ünforlunately,  tliis  does  not  drain  the  distal  eavity.  Second,  a 
plastic  Operation,  in  which  tlie  two  poucbcs  are  joined;  for  many 
rcasons  ihe  latter  is  the  prcferable  Operation. 

Zyloric  obstruetion  the  result  of  contraction  is  a  frerjuent 
condition,  and  not  so  often  diagnnsticated.  The  diagnosis  is 
that  of  dilatation  of  the  stomach  wilh  retention^  and  such  com- 
plieations  as  the  aecompanying  chronic  gastrilis  may  give  rise 
to — hyperchlorhydria,  supersecretion,  and  so  forth. 

For  the  relief  of  benign  obstructions.  ]>ylon»phisty  and  gaslro- 
enterostomy  have  t)een  rival  procedurcs.  The  tirst  requires  that 
the  amount  of  scar  tissue  be  small,  otherwise  a  plastic  Operation 
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is  hazardous,  and,  secondly,  that  the  hjT>ertrophy  of  the  muscular 
coat  hc  cqual  to  the  task  of  elcvating  the  food  from  the  artificial 
pouoh  of  the  dihited  stomaeh.  These  eondilions  are  seldoni 
prescnt,  and  nearly  one-half  of  the  pyloroplastiea  eventually  requirc 
gastro-enterostoniy  fnr  relief.  The  latter  Operation  is  more 
reliable,  biit  Las  a  slightly  higher  nioriality.  In  II  pyloroplasties 
all  recovered,  but  we  were  laier  Cüni|)elled  lo  do  a  pastro-eateros- 
toiny  in  4.  In  41  gastro-enteroslamies  for  various  causes  the 
Operation  was  a  niechanieal  sueeess  in  all,  but  5  died. 

Some  Forms  of  Gaxtrectajtia  of  Uncertain  Orighi. — There  are  a 
nuaiber  of  cases  of  dilatation  of  the  stomaeh  in  which,  if  there  is  an 
obstruction,  it  is  not  diseoverable.  The  Symptoms  are  not  unlike 
obstructive  dihitatton  in  the  severe  eases,  while  in  the  milder 
forms  tlie  conflition  is  that  of  an  ordinar>^  dyspepsia.  The  eausa- 
tion  IS  obsenre,  although  most  frequently  ascribed  to  constitn- 
tional  ninladies  and  wa-sting  diseases,  yet  it  is  not  imennimon  in 
people  who  are  otherwise  robust,  «"d  in  liiese  eases  is  suppo^d 
to  be  a  neurosis.  If  conipenaalory  hyperirophy  of  the  gastric 
muscies  takes  place,  the  peristallie  waves  can  be  seen  as  the 
stomaeh  contracts.  In  otlier  cases  no  such  hy|)ertrophy  exists, 
and  the  muscular  coat  is  tliinned  and  stretched  without  visible 
signs  of  its  aetion  at  any  time.  In  this  way»  then,  I  tLink  we  can 
distinguish  two  general  classes:  in  the  first,  obstniction  to  easy 
passage  must  exist, — the  liypcrtrophy  proves  it, — and  in  the 
second  the  absenee  of  hyi>crtmphy  indicates  some  other  origin. 
In  analyzing  the  first  group  of  eases  the  position  of  the  pylorus  is 
important.  I  have  a  nnmher  of  times  nolieed  that,  with  other 
eonditions  equal,  if  the  pylorus  was  ut  a  low  poiiit,  dliatatiun  did 
not  come  on  so  ear!y  nor  so  conipletely  as  when  the  outlet  was  at 
a  high  level. 

In  a  paper  read  l>efore  the  American  Medical  Association  in 
1895  I  described  a  form  of  obstruction  of  the  pylorus  ealled  "  valve 
formation,"  in  whieh  a  high-lying  and  fixed  pylorus  l>ecame  more 
and  more  comprcssed  as  the  stomaeh  fillcd,  the  distention  finally 
relieving  itself  by  copious  vomiting  of  the  retained  ingesta.  In 
these  cases  there  is  the  constant  need  of  elevating  the  food  up- 
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ward,  with  resultant  hj'pertrophy,  but  without  dirainution  of  the 
caliber  of  the  pyloric  opening.  Any  slight  overloading  caiiscs  an 
acute  angle  at  the  outlet  and  interferes  with  the  delivcry  of  the 
food  into  tlie  duodenum.  I  believe  this  is  often  a  cause  of  dilata- 
tion,  and  have  operated  on  four  such  cases.  The  so-called  *'fish- 
hook"  pylorus,  in  which  the  pyloric  opening  is  directcd  upward, 
inrreasing  the  musrnlar  efforts,  acts  in  a  similar  manner  l>y  in- 
cpeAsing  the  work. 

Spasm  of  the  pylorus  has  been  a  populär  diagnosis  of  late,  and 
is  supposed  to  depend  upon  an  uWration  whieli  luay  be  too  slight 
to  be  seen,  yet  sufficieut  to  cause  a  spasuiodic  closure  of  the  pylorus, 
interfering  more  or  less  with  the  passage  of  the  gastric  contents, 
I  have  niet  with  four  cases  in  which  this  appeared  to  be  the  condi- 
tion.  The  pyloric  sphinctcr  was  tightly  contracted  in  each,  and 
on  the  under  surface  a  thickening  could  be  feit.  In  two  there  were 
slight  adhesions,  and  in  three  there  was  some  glandulär  enlarge- 
ment.  The  pylorus  was  opencd  longitudinaliy  in  all,  and  the 
pyloric  region  carcfully  cxamincd;  in  onc  a  sniall  ulccr  could  be 
seen;  in  two  there  seenied  to  be  an  erosion  of  the  mucous  coat;  in 
one  nothing  could  be  found.  In  all  these  cases  there  was  hj-po- 
ohlorhydria  or  supersecrelion.  In  each  case,  on  o{>ening  the  gastric 
cavity  a  quantity  of  clear  nmcus  and  gastric  secretions  were  en- 
countered,  but  not  much  evidence  of  decomposing  food,  diffcring 
in  this  respect  markedly  from  cicatricial  contraction.  In  each 
case  the  diagnostic  incision  was  closed  transversely  by  pyloroplasty. 
In  all  these  cases  there  was  temporary  rclief,  but  in  two  it  was 
necessary  to  do  a  gastro-enterostomy  later.  The  previous  history 
of  the  cases  was  similar — ^a  rather  sudden  coninienccment,  pain 
a  constant  symptom,  nggravated  by  eating,  loss  of  flesh,  hj'per- 
chlorhydria,  or  supersecretion.  Test-meals  showed  excessive 
acidity  and  a  somewhat  diluted  stomach,  but  without  much 
retention  of  food.  In  two  the  pain  was  just  l>encath  the  ensiforra 
cartilage;  in  two  so  far  to  the  right  as  to  sugge.st  gall-stone  di.sea.se, 
and  they  were  operated  upon  witli  this  diagnosis.  It  is  possible 
that  these  cases  are  similar  to  fissure  of  the  anus  in  the  painfui 
£pasni  produced.  AU  these  patients  star%*ed  thcoxselves  rather 
VOL.  1— B 
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than  endure  thc  certain  pain  which  followed  cating,  yet  in  nonc 
was  vomiting  a  prominent  Symptom.  The  pyloroplasties  in 
which  relief  did  not  follow  the  Operation  were  found  to  be  adherent 
at  a  high  level.  In  four  cases  since  then  I  have  fastened  the 
pylonis  at  a  low  point  tn  Ihe  abdominal  wall  after  pyloroplasty, 
hoping  that  Ihi.s  might  relieve  Ihe  niechanical  rondition  and 
enable  the  stomach  to  drain  to  better  advantage.  Whether 
this  will  prove  true  cannot  yet  be  determined.  Pyloric  spa.sm 
as  an  explanation  of  the  obstructive  phenomena  in  certain  cases 
is  very  alluring;  it  is  not  necessary  that  ati3i;hing  should  be  found 
on  exploration»  tlie  inferencc  being  that  the  spasni  relaxes  under 
the  anesthetic,  and  the  ulcer  is  too  sraall  to  bc  apparent.  That 
this  condition  does  exist  cannot  he  doubtcd,  biit  we  should  l->e 
careful  not  to  make  it  a  "scapcgoat^'  for  other  more  material  causes. 
Gastroptosis  niay  also  cause  dilatation,  and  Ihe  two  difficulties 
not  infrcquenlly  coexist.  In  such  ca^ies  the  pylorus  is  prolapsed 
downward  and  to  Ihe  right;  the  lesser  curvature  is  in  evidenee 
below  tlae  margin  of  the  ribs,  but  the  greater  curvature  is  propor- 
tionately  much  Iower»  rendering  the  relative  position  of  the  pylorus 
such  as  to  necessitate  an  increased  niusculur  effort  to  force  the 
food  on  its  journey  into  the  small  bowel.  Gastroptosis  is  usnally 
a  part  of  a  general  condition  associated  with  a  prolapse  of 
the  abdominal  visccra,  and  for  which  no  adcquate  explanation 
has  yet  been  advanced.  There  arc  at  Icast  two  factors  which 
may  be  causative:  a  loss  of  ninscular  tone  and  neurasthenia, 
although  the  Intter  is  sometimes  considcred  a  result  rather  than 
u  cause.  There  are  Iwo  varicties  of  cases  iu  which  no  hj'per- 
trophy  exists.  The  first  may  be  said  to  be  a  secondary  dila- 
tation,  the  obstruction  causing  a  primary  hypertrophy  and 
finally,  increasing  Iwyond  the  liniits  of  conipensation,  the  muscular 
coats  of  the  stomach  }>ecome  tliinned  and  stretched  under  tlie 
increased  strain.  The  second  variety  h  where  myasthenia  exists 
without  obstruction,  seemJngly  due  to  u  simple  atony.  The 
resulting  retention  causes  dilatation  and  all  its  disastrous  coni- 
plications.  Gastric  myasthenia  is  usnaüy  a  chronic  afFection. 
yet  sometimes  occurs  in  a  most  acute  form,  thc  dilatation  pro- 
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ducing  violent  Symptoms  and  generally  resulting  in  dealh  in  a 
few  days.  Withoul  regard  to  ils  oripin,  dilatation  causes  a  numhcr 
of  Symptoms  common  to  all.  The  stomach  is  shown  to  be  too 
large  by  distention  i^nth  air,  splashing  sounds,  and  other  signs. 
the  subjet-tive  Symptoms  depending  on  the  degree  of  retention 
and  its  effcct  on  the  gastric  mucosa.  Chronic  inflammation  of 
the  mucosa  usually  coexists,  due  to  the  Stagnation  and  fermenta- 
tion;  supersecretion  or  hyperchlorhydria  raay  be  prcsent,  the 
resiilt  of  the  hyporastheniogastritis.  These  Symptoms  are  of 
great  clinical  importance,  and  worthy  of  more  attention  than  the 
scojjc  of  this  paiier  jiermits. 

Supersecretion  and  hj'perchiorhydria  are  conditions  closely 
connected  with  pyloric  spasm,  either  as  cause  or  effect,  and  may 
be  sufficiently  pronounced  and  the  effects  on  the  individual  so 
unfortunate  as  to  demand  surgical  Intervention.  In  these  casea 
drainage  of  the  stomach  would  l>e  indioated  whether  dilatation 
exists  or  not.  Many  individuals  suffering  froni  dilatation  eat  so 
carefully  and  so  little  as  to  maintain  a  balanee  with  the  compensa- 
tion;   in  other  rases  drainage  of  the  stomach  poiich  is  de^irable. 

Gastro-enterostomy  is  most  generally  uscfuU  and  has  few  con- 
traindications.  The  opening  should  be  estnhlished  at  or  near  the 
greater  curvature,  and  this'  is  of  great  importance  in  securing 
adequate  drainage  and  preventing  regurgitant  vomiling.  Whether 
the  suture  or  button  is  u-sed  or  the  anterior  or  posterior  Operation 
eraployed  raakes  little  difference  in  the  result,  provided  the 
anastomotic  opening  }>e  placed  at  the  bottom  of  the  pouch  of  the 
stomach.  Pyloroplasty  may  be  of  bene6t  in  certain  cases;  as  a 
result  of  my  own  experience  I  licHeve  that  niuch  depends  on  the 
Position  of  the  pylorus.  If  the  outlet  is  high,  the  weakened 
musclcs  must  still  elevate  the  food,  and  rclapsc  after  pyloroplasty 
may  occur;  on  tlie  contrary.  if  the  pylonis  lies  low.  gravity  aids 
its  progress.  Ga^stropHcation  endeavors  to  overronie  this  necessary 
elevation  of  food  by  plaiting  the  walls  of  the  gastric  pouch  so 
as  to  change  the  relative  position  of  the  pylorus.  It  may  be 
advantageous  in  selected  cases  if  tlie  pyloric  opening  is  ample, 
but  personally  I  have  never  met  with  a  case  in  which  tliis  Opera- 
tion appeared  to  be  indicated. 
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Surgery  of  the  stomach  has  advanced  rapidly  and  now  occupies 
a  secure  posilion.  Its  limitations,  however,  are  not  as  yet  estab- 
Hshed,  and  ihere  is  much  dcbalahle  ground  between  the  internist 
and  the  surgeon.  This  is  inore  cspecially  true  of  the  inflammatory 
condition  of  the  stomach,  of  which  uicer  is  the  more  common.  It 
would  he  manifestly  inipossible  for  me  to  cover  the  entire  ^ound 
of  gastric  surgery  in  the  short  time  at  my  disposal,  and  I  shaU. 
thercfore,  coiiüne  niyself  to  one  phase  of  the  subject — that  of 
gastrir  drainage  hy  means  of  gastro-cnlorostomy. 

Dilatation  of  the  stoinuch  is  not  a  discosc,  but  u  symptom»  yet 
the  ease  willi  wliith  it  caii  be  dlagnosed  and  the  desirability  of  its 
relief  without  regard  to  cause  render  it  a  factor  of  prime  import- 
ance.  The  original  Operation  of  gastro-enterostomy  as  performed 
by  Wölfler  in  IftSl  had  this  object  tn  view.  Pyloric  obstruction 
due  to  Cancer  not  amenable  to  radical  Operation  gives  a  clear  indi- 
cation  for  gastro-enterostomy ,  and  as  much  can  be  said  of  the  benign 
forms  of  obstruction.  such  as  the  hcaling  of  an  uiccration  in  the 
vicinity  of  the  pylorus.  The  relation  belwecn  cause  and  effect  is 
apparent,  and  the  argument  is  simple  and  convincing.  Gaslro- 
enterostoniy  for  tlie  relief  of  open  uIcer  and  allied  inflanunatorj' 
conditions  without  obstruction  develops  a  new  line  of  Lhought  and 
there  is  room  for  discussion,  AU  in  all,  this  Operation  is  by  far 
more  valuable  ihan  any  other  operative  procedure  upon  the 
stomach.  In  136  Operations  on  the  stomach  performed  in  St. 
Mary 's   Hospital,    more    than    half    have   been   gastro-enteros- 
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toiuies,    and    our    experience    has    been    that  of  Operators   in 
widely  diiTerent  fields. 

Cancer  of  the  Stomach 

In  somewhat  over  100  cases  of  malignant  diseasc  of  the  stomach 
which  the  writer  has  cxamincd  with  a  view  to  surgical  opopation, 
more  than  half  wcpc  so  plainly  advanced  beyond  radiral  Interven- 
tion that  exploration  was  not  neoessaiy  to  ascertain  the  fact. 
In  spite  of  the  most  elaborate  exaniination  of  the  stomach-con- 
tents  and  other  niethods  of  diagnosi»  il  has  been  only  tliose  cases 
in  whic'h  Lhe  location  of  the  growth  introduced  niechanical  features 
that  a  diagnosis  could  be  made  sufficiently  early  to  make  an  at- 
tempt  to  eure  by  a  radical  Operation. 

One  of  the  most  pronounced  Symptoms  of  gastric  Carcinoma  is 
the  diminished  muscular  power  of  the  stomach,  and  if  the  growth 
be  pyloric,  a  small  amount  of  obstniction  gives  early  evidence  of  its 
presence.  Adequate  compensatory  liypcrtrophy  is  not  found,  al- 
though  present  to  a  marked  degrce  in  non-nuilignunt  obstruction. 
The  great  difficulty  in  making  an  early  diagnosis  in  malignant 
diseasc  renders  gastro-enterostomy  the  Operation  most  often  indi- 
cated.  It  is  to  be  hoj>ed  that  in  the  future  an  earlier  diagnosis 
may  more  frecjuently  enable  radical  ofwrations  to  be  perfornied. 

In  53  ojjerated  cases  of  cancer  of  the  stomach  we  have  made 
gastro-enterostomy  18  times,  with  4  deaths.  The  longest  period 
of  life  after  gastro-enterostomy  was  nineteen  nionths,  with  ability 
to  work  until  a  few  weeks  prior  to  death.  Excision  of  the  pylorus 
and  a  greater  or  less  amount  of  the  stomach  was  undertaken  11 
times,  with  1  death;  6  patients  are  still  alive,  and  1  of  these 
nearly  four  years,  althougli  tliere  are  now  cvidences  of  raeltistasis  in 
the  üver  in  this  case.  In  the  rcmaining  cases  the  extent  of  the 
disease  or  location  not  giving  risc  to  obstructive  phenomena,  Op- 
eration was  not  indicated,  and  the  abdominal  inrision  was  closed. 
For  the  past  five  years  we  have  sutured  ex|)Ic»ratory  abdominal  in- 
cisions  for  inoperable  malignant  disease  with  permanent  sutures  of 
buried  silk  or  silver  wire.  This  enables  the  patient  to  get  about 
the  next  day  and  leave  the  hospital  within  the  weck.     If  left  in 
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altemate  with  periods  of  heallh,  and  later  signs  of  ulcer  in  a  stomach 
raore  or  Icss  düated  supervene.  The  majority  of  cases  when  once 
cicatrized  rematu  healed,  but  a  minority  occastonally  lapse  into  open 
ulcer.  The  capacity  of  the  stomach  aflfected  by  ulcer  is  not  greatly 
changed  in  the  majority  of  cases.  but  if  so,  it  has  a  surgical  signifi- 
cance.  This  gives  us  a  good  working  basis  of  comparison.  First, 
ulcers  in  the  pyloric  region«  with  a  normal  or  enlarged  stomach. 
and,  second.  uicers  ina  contracted  stomach. 

In  the  first  group  gastro-enterostomy  is  the  Operation  of 
choice:  it  delivcrs  the  ingesta  at  a  point  sufficiently  far  from  the 
disease  to  prevent  imtation,  and  the  healing  process  is  not  inter- 
fered  with  and  progresses  rapidly.  We  have  made  gastro-enteros- 
tomy  11  times  for  this  condition,  with  1  death;  the  reniaining  10 
were  cured  and  remain  well.  At  times  a  sniall  ulcer  at  the  [)yloru3 
causes  pyloric  spasm,  and  Symptoms  are  pro<luced  resembling  me- 
chanical  interference.  In  four  cases  of  pyloric  spasm  we  found  di- 
latation  only  once,  and  then  not  at  all  marked.  In  this  form  of 
disease  pyloroplasly  is  fairiy  effective.  but  does  not  compare  with 
the  bcnefits  derived  from  gastro-enterostomy  in  suitable  cases,  al- 
though  the  division  of  the  pyloric  sphincter  stop»  the  spasm  and 
the  enlargement  of  the  opening  exerts  a  healing  influence  on  the 
ulcer. 

In  the  second  group  of  cases  gastro-enterostomy  does  not  give 
immediate  relief,  as  a  ru!c.  In  four  cases  of  our  own  the  symptoma 
in  a  modified  degree  continued  for  some  raonths.  However,  ex- 
perience  goes  to  show  that  after  gastro-enterostomy  the  ulcer  will 
eventually  heal,  but  the  results  are  not  so  good  as  in  tlic  first  group 
of  cases,  The  pylorus  being  open  and  the  stomach  small,  it  is  self- 
e>-ident  that  the  main  function  of  gastro-enterostomy  is  already 
well  performed,  and  it  is  probable  that  in  some  cases  the  artificial 
opening  will  not  remain  patent.  In  two  of  these  four  cases  secon- 
dan'  kinking  of  the  small  bowel  at  the  anastomoltc  opening  caused 
Symptoms  of  chronic  ohstruction,  and  in  both  the  communication 
was,  at  the  second  Operation,  found  to  be  much  rcducecl  in  sizc. 
In  one  case  but  six  weeks  elapsed,  in  the  othcr.  thirtcen  months. 
Theoretif^ally,  we  would  expect  the  opening  to  close  in  this  group  of 
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cases,  the  pylonis  heing  of  good  caüher  and  Ihe  .stomach  properly 
emptying  ilself,  the  fistula  hecomes  cicatrized  from  non-use.  In 
the  contraction  altending  closure  in  these  cases  the  attache<l  in- 
tcstine  was  angiilaU'd.  causing  distress.  Entcro-anastomosis  be- 
tween  the  two  iimhs  of  the  attached  intestine  afTorded  prompt 
relief.  Taken  alone,  Üiis  would  seeni  to  contraindicate  gastro- 
enleroslomy  on  the  small  slomach,  which  would  not  be  just  lo 
Üje  Operation,  slnce  both  of  these  cases  were  cured  of  the  ulcera- 
tion,  as  shown  at  the  second  Operation.  The  temporary  arrest  of 
activity  in  the  stomach  and  prompt  drainage  of  ingesta  allow  speedy 
healing  of  the  ulcer.  It  must  also  be  borne  in  raind  that  these 
cases  represent  the  chronic  and  inlractable  variety  of  ulceration. 
The  inajority  of  dilated  stomachs  are  due  to  old  ulcers  which  have 
pernjanently  closed,  and  only  the  mechanical  interference  with  the 
progress  of  the  food  remains. 


Benign  Obstrüction  at  the  PvLORua 
Pyloric  ohslruction  of  benign  origin  is  usually   tlie  result  of 
the  healing  of  an  ulceration  in  the  vlcinity  of  the  pylorus.     In 
some  cases  it  is  duc  to  valve  formation. 

Ohstrtiction  from  without  the  stomach,  due  to  pressure  of  tu- 
mors  or  adhesions,  may  also  be  an  indication  for  Operation.  In 
some  cases  a  dilated  stomach  ia  found  wilhüut  apparent  obstruc- 
tion,  but  as  the  muscular  wall  is  often  greatly  increased,  we  may 
take  it  that  some  interference  wilh  prompt  emptying  of  the  gastric 
cavity  exists.  Non-malignant  obstmction  of  the  pylorus  is  usually 
accompanied  by  mnrked  hyperlrophy  of  the  stoniach-wall,  with 
dilatation  in  the  later  stages,  which  may  be  apUy  compared  lo  the 
heart  with  valvulär  insufliciency.  Most  of  these  patients  eat 
littlc,  and  unconsciously  try  to  accomniodate  t!ie  food  quality  and 
quantity  to  the  diminished  gastric  musculature.  Others  wash  the 
residue  out  of  tlie  stomach  with  a  stomach-tube.  Vomiting  is  not 
so  common  in  these  cases  as  in  those  more  acute  in  character,  al- 
though  in  the  later  stages  vomiting  of  large  quantities  is  to  be  ex- 
pected.  A  peculiarity  about  some  of  these  cases  is  the  formation 
of  a  gastric  pouch,  due  to  the  more  rapid  stretching  of  the  greater 
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curvalure.  It  is  for  this  reason  ihat  pyloroplasly  may  fail  lo  eure. 
The  pylorus  being  held  high,  even  if  the  opening  be  made  of  ample 
aize,  tiie  fatty  degenerated  muscie-fiber  is  unable  to  elevate  the 
food  from  the  pouch,  and  the  patient  is  not  matcrially  relicved.  In 
15  pyloroplasties  we  were  coInpcllc^d  to  make  gastro-cnterostomy  6 
timcs  OS  a  serondary  Operation.  It  is  in  these  advanced  cascs  that 
gastro-enterostomy  gives  the  great  advantage  over  pyloroplasty. 
The  opening  can  be  made  at  the  bottom  of  the  pouch»  fumishing 
adequate  draiuage. 

Hour-glass  stomach,  in  rare  instances,  may  demand  gastro- 
enterostomy  upon  the  proximal  pouch.  We  had  one  such  case. 
Gastroplasty  i.s,  however,  the  Operation  of  choice,  as  shown  by  Wat- 
son.  We  have  performed  gastro-enterostomy  35  times  for  benign 
obätruction  of  various  forms,  with  1  death — this  in  a  case  of 
chronic  starvation  of  most  pronounced  character.  AnaJyzing  the 
67  gastro-enterostomies  upon  which  the  report  is  based,  we  find  an 
average  mortaHty  of  less  than  f>  per  cent. — highest  in  the  maligna«  t 
caaeSf  as  would  be  expected  (23  per  cent);  for  open  uicer,  about  6 
per  Cent.  The  condition  of  the  avcragc  patient  with  an  intractable 
ulceration  would  lead  us  lo  expect  this  doath-rato»  although  U  the 
Operation  be  i>erformed  at  an  earlier  date,  it  should  not  exceed  5  per 
cent.  In  the  l:>enign  obslruetions  which  form  more  than  one-haif  of 
ihe  casesonly  1  deatli  in  35  cases,  or  less  tluin  3  per  ccnt.,  occurred. 

The  Operation  has  three  poiuU  of  interest:  Shall  it  be  made 
with  the  sulure  or  with  the  Murphy  button?  This  is  a  matter 
of  individual  preference — the  results  are  about  the  sanie.  Another 
ofjen  question  is  whether  the  anastomosis  slumld  he  made  to  the 
anterior  wall  of  the  stomach  (Wölfler)  or  to  the  posterior  (von 
Hacker).  We  have  performed  the  anterior  57  times.  with  good  re- 
äults.  In  the  last  year  we  have  made  a  few  iiosterior—lO  in  all; 
they  have  done  as  well  in  everj-  respect.  The  point  of  grcat  import- 
ance  is  that  in  either  Operation  the  juncture  should  be  at,  or  near,  the 
greAter  cur\'ature  and  at  the  bottom  of  the  gastric  pouch.  By  actual 
obserx-ation  of  our  own  cases  wc  found  tliat  the  opening,  properly 
placed,  either  anterioriy  orposleriorly,  carae  within  one-half  inch  of 
the  same  point  in  the  gastric  cavity.   The  atlached  wall  of  the  stom- 
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In  the  prepMiration  of  tbe  subjecl  to  be  di^cussed  I  have  thought 
il  wise  to  confine  myself  lo  the  practica!  aspects  of  gastric  surgery, 
using  for  this  purpose  the  materia!  obtaincd  from  a  single  Hospital. 
This  method  of  treating  the  subject  is  not  due  to  a  lack  of  appre- 
eiation  of  the  work  of  the  pioneers  in  this  branch  of  our  art,  but 
rather  with  the  hope  thal  the  limited  experience  of  an  observer  in 
a  äomewhat  dJstant  field  mighl  be  of  greater  interest. 

Gastric  surgerj'.  to  a  !arge  extent,  is  still  in  the  developmental 
stage,  and  this  is  due  lo  the  lack  of  definite  knowledge  npon  which 
to  hase  a  siirgical  diagnosis.  \''olijmps  have  hecn  written  npon 
diseases  of  the  stomach  from  a  medical  standpoinl,  biit  as  the  statc- 
meat^  made  are  ba^ed  upon  the  symplorns  of  Ihe  paLieut  or  the 
results  of  postmortem  examinations.  we  gain  but  liltle  in  that  great 
middle  ground  in  which  the  surgerj'  of  expediency  will  find  its  field 
of  usefuhiess.  The  debatable  territory  is  now  bcing  explorcd,  and 
we  shall  shortly  have  more  exact  knowledge  conceming  it.  Our 
own  experience  would  seem  to  indicate  that  in  the  medical  diag- 
nosis there  are  four  important  lines  of  inquin*  lo  be  pursued:  (1) 
The  history  of  the  patient;  ('2)  the  size  and  position  of  the  stomach; 
(3)  or  tumor  localizing  point  of  tenderness;  (4)  inlerference  with 
the  progress  of  the  food.  The  examination  of  the  stomnch-contents 
has  corroboratorj'  value,  especially  with  reference  to  the  Stagna- 
tion or  retention  of  ingesta.     The  chemical  and  microscopic  find- 

•Read  before  the  Surgünil  Sektion  of  Ihe  SiifTolk  District  Medical  Society, 
Febniary  «6,  190<.  Reprinted  from  "  Boston  Medical  ond  Surgitjd  Journal," 
Max  I,  190«.  vol.  cxivi.  No.  18.  pp.  4.51-4.7*1. 
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ings  are  unrellable  in  the  early  phases  of  disease,  but  possess  sorae 
significance  later  in  its  course,  Examination  of  the  blood,  the 
urine,  the  feces,  etc..  is  of  interest  and  helpful.  The  use  of  the 
gaatroscope,  gaslrodiaphanoscope,  x-ray,  etc.,  is  still  experimental. 

The  niechanics  of  the  stomach  is  the  most  interesting  fcature 
lo  the  iiiirgeon;  from  this  point  of  view  the  funetion  of  Ihe  stomach 
islargely  meehanical.  It  absorhs  flurds,  eqiializes  the  temperature 
of  the  ingesta,  and  the  wenk  Solution  of  hydrochloric  acid  and  pep- 
sin  wliieli  is  secrcted  breaks  up  the  food-inasses,  fonning  a  homo- 
geneous  material  which  is  fed  <lown  into  the  small  bowel,  where 
the  real  work  of  digestion  and  absorption  takes  place. 

Any  interferencc  with  the  outlet  proinptly  produces  Symptoms 
corresponding  with  tlie  degree  of  obstruction.  while  uiceration 
or  othcr  disease  involving  the  wall  of  the  stomach,  preventing  it 
from  ttcting  as  a  reservoir,  is  also  quickly  resenteti.  The  distress 
in  each  case  causes  the  patient  to  unconsciously  try  to  adjust  the 
quality  and  quantity  of  food  to  the  loss  of  this  peculiar  function 
of  the  stomach.  The  result  of  obstruction  at  the  pylorus  is  to  in- 
crease  the  capacity  of  the  stomach,  and  this  is  often  the  only  ob- 
jective  sign  to  which  our  attention  is  callcd  Iwfore  Operation.  Di- 
latation is  lo  be  expected  in  the  first  group,  of  which  pyloric  Stenosis 
is  the  type,  but  unless  the  disease  of  the  wall  is  sufiiciently  near  tlie 
pylorus  to  add  tnechanica!  features,  it  is  not  present  in  the  second 
group,  of  which  ulcer  is  the  chief  example. 

Dilatation,  due  to  benign  obstruction  at  the  pylorus,  is  followed 
by  increase  in  the  muscular  wall  of  the  stomach,  the  hypertrophy 
enabling  the  damaged  organ  to  carry  on  its  function.  This  degree 
of  conipensation  is  often  aided  by  the  patient  through  a  selected 
diet.  In  these  cases  conipensation,  alternating  with  dilatation  and 
its  discomforls,  gives  a  clinical  picture  which  may  be  aptly  com- 
pared  to  cardiac  insufficicncy.  VVhy  is  it  that  these  patients,  with 
far  grealer  syraptoms  than  would  he  toJerated  in  either  the  appen- 
diccal  or  gall-bladder  regions,  are  allowed  to  go  unrelieved?  It  is 
not  only  that  we  are  iinable  to  know  before  Operation  the  exacl 
naturc  of  ihe  trouble.  but  that  wealso  distrust  our  ability  to  make 
a  diagnosis  at  the  operating  table. 
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In  the  beginning,  every  Operation  upon  the  stomach  parlakes 
of  an  exploratory  incLsion»  and  too  often  tlie  proposefj  Operation 
stops  upon  exposure  of  an  extent  of  discase  bcyond  Intervention. 
This  is  particularly  true  of  Cancer.  The  surgical  exploralion  of 
the  stomach  may  not  prove  easy.  The  pylonis  and  anterior  wall 
are  opcn  to  inspection,  and  gross  lesions  of  all  parts  ran  be  ascer- 
taincd.  but  not  so  the  niore  minute  forms  of  discase,  such  as  the 
round  ulccr.  Our  plan  lias  l>een  to  explore  by  siglit  and  touch  the 
more  accessible  portions  of  the  sloniach-wall.  Then.  by  opening 
into  the  lesser  cavity  of  the  pcritoneuni  through  tho  ga.strocolic 
Omentum,  to  pass  the  band  Ijehind  the  stomach  and  search  its 
posterior  wall  (TifTany).  To  explore  the  intcrior  of  the  gastric 
ca\nty  a  transverse  incision  is  made  three  inches  in  lengtli  through 
the  anterior  wall  half  way  between  the  pylorus  and  cardiat-  orifice. 
Into  this  a  short  rectal  speculum,  two  inches  in  Icngth  and  one  and 
one-half  inches  in  diameter,  is  inserted,  and  the  fluids  removed  by 
suction.  With  the  hand  behind  the  stomach»  ncarly  the  wholc  of 
its  mucous  surface  can  be  passed  in  review  before  the  end  of  the 
speculum  under  direct  light.  (This  is  a  modification  of  the  method 
first  hrought  out  by  Maylard  at  the  International  Congrcss,  1000.) 

With  a  considerable  lesion  one  may  often  doubt  whcther  the 
trouble  is  cancer  or  ulcer;  or,  not  infrequently,  tlieseat  uf  an  uJcer 
has  undergone  carcinomatous  degoneration,  leading  to  unt-ertainty. 
This  is  especially  true  of  the  pyloric  region.  We  have  had  two 
cases  in  which  the  thickening  about  a  pyloric  ulcer  was  so  great 
that  cven  after  incision,  with  the  parts  oi)en  to  inspection,  we  werc 
unable  to  teil  the  difference  macroscopically.  Enlarged  lymphatic 
glands,  unlcss  distinctly  canccrous,  do  not  help  us.  It  ha:i  becn 
our  experience  that  in  the  majority  of  diseases  of  the  stomach 
marked  by  rctention  and  fcrmentation  of  the  f<M>d  onlargcd  lym- 
phatic glands  are  to  he  found  in  the  omenin.  The  most  common 
forms  of  dilatation  of  tlie  stomach  are  due  to  tive  healiug  of  a  gastric 
ulcer  causing  Stenosis,  or  to  malignant  disease  involving  Üie  py- 
lorus. The  only  cases  of  Cancer  of  the  stomach  we  have  been  able 
to  diagnosticate  sufficiently  early  to  extirpate  were  the  cases  in 
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which  ohstruc'tion   and  dilatation  were  present.     Upon  opcning 
the  ulnloinen  this  Factor  is  easily  seen  and  needs  no  pomincnt. 

'  There  is  a  large  group,  however,  of  chronic  cases  of  dilatation  of 
tlie  stomach  giving  rise  to  Symptoms  which,  upon  carefui  surgical 
exploralion,  show  no  adequate  cause  for  the  condition.  In  other 
cases  hypersecretion  or  liyperthlorhydria  is  the  cause  of  chronic  gas- 
tric  distress  in  which  ojx^rative  relief  is  indicated.  We  may  say  thal 
pyloric  spa^sni  exists,  due  to  a  niicroscopic  ulcer.  It  Is  a  convenient 
tcrm,  not  cai)ab!e  of  either  proof  or  refutation.  In  this  connection  I 
have  examined  over  100  stomachs  in  the  course  of  other  Operations, 
with  eapecial  referencc  to  the  pylorus.  Under  anesthesia.  if  the 
normal  pyloric  opening  he  compresscd  bctweon  the  thumh  and  fin- 
ger,  invnginuled  into  thestomach  and  duodenal  wallson  either side, 
thclunien  will  pennit  easy  meelingof  the  opposingdigits,  andgives 
the  feeling  that  an  opening  exists  about  the  size  of  an  old-fashioned 
silver  Lhree-cenl  piece.  Compariiig  this  witli  the  casejs  which  1 
had  previously  diagnosticuled  a^  having  pylonc  spasm,  little  diflFer- 
ence  could  be  detected.  In  only  four  cases  could  a  definite  thick- 
ening  be  demonstrated  in  the  pyloric  ring.  In  tliese  patients  the 
slight  abnormality  was  situated  posteriorly,  but  in  one  only  did 
incision  reveal  an  uk*er.  It  was  also  noted  that  in  ihese  foar  cases 
there  was  very  little  if  any  dilatation  of  the  stomach. 

In  a  nuniber  of  other  case.s  angulation  was  present,  that  is,  a 
high-lying  pylorus  somewhat  firmly  fixed*  with  a  sharp  bend  of  the 
stomach  downward  imraediately  proximal  to  it.  In  1896  I  de- 
scrihed  five  cases  of  this  condition  as  a  cause  of  dilatation  of  the 
storna<'h,  under  the  title  of  *'Valve  Formation. "  I  have  seen  a 
number  of  cases  since.  Adhesions  outside  the  himen  of  the  stom- 
ach, the  result  of  a  Perigastritis  from  gastric  ulcer  or  a  Cholecystitis, 
may  Ije  the  cause.  (Robson,  Cabot,  and  others  have  descrilied  a 
number  of  such  cases.)  We  have  met  with  this  condition  most 
frequently  in  connection  with  work  on  the  biliary  Iract.  In  some 
cases,  however^  wlicn  no  apjjarent  cause  for  the  dilatation  exists, 
the  stomnch-wall  is  hypertrophteil»  and  for  this  reason  we  must  con- 
cludc  that  in  some  manner  obstruction  does  exist. 

The  most  perplexing  cases  are  those  of  neurotic  origin,  in  which 
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dass  I  wotild  place  the  various  grados  of  gastroptosis.  Some  of 
these  invalids  huve  also  an  acfoinpauyirig  dilatatiun,  but  usually 
of  the  atonic  variety,  that  is,  without  increased  musL'ular  thickcri- 
ing  of  tlie  wall.  On  surglcal  exploratioa  jiuch  a  stomach  iä  utsually 
found  to  be  erapty  and  contracted,  although  previous  exainination 
has  shown  it  to  be  dilated.  In  the  purely  neurotlc  variety*  while 
there  may  be  little  or  no  change  in  the  size  or  po.sition  of  the  stom- 
ach,  Symptoms  of  ulcer  may  be  so  perfectiy  simulated  as  to  lead  to  an 
exploration  which  proves  negative.  On  manipulating  such  a  stoni- 
ach  it  may  contract  in  small  areas,  and  for  a  moment  look  as  though 
an  ulcer  existed,  to  as  suddenly  disappear.  or  the  whole  slomach  may 
undergo  vermicular  contraction  until  it  is  noinrger  than  thecolon. 
In  two  such  inslances  i  have  seen  the  pylorus  sudcJeiily  dilate  until 
two  or  more  fingers  couhl  be  invaginatpd  through  it.  These  cases 
must  be  classified  surgically  with  movable  kidney,  movable  retro- 
version  of  the  uterus»  varicocele,  etc.,  usiially  occurring  in  neu- 
rasthenic  individuals,  and  occasionally  demanding  an  Operation, 
which  may  be  followed  by  benefit.  I  have  examined  a  number  of 
such  stomachs,  and  we  have  operated  upon  a  few,  in  which  dilata- 
lion  coexisted  or  a  niistake  in  diagnosis  was  raade.  One  has  a 
fceling  that  we  should  reject,  surgically,  this  whole  group,  yet  even 
neurasthenics  are  not  exempt  from  actual  disease>  although  we 
naturally  subject  them  to  a  most  careful  and  painstaking  prelim- 
inary  examiuation  in  which  subjective  symploais  are  accorded  but 
little  weight.  Speaking  from  an  operative  standpoint,  dilatatiun 
with  retardation  of  the  passage  of  the  food  out  of  the  stomach  is 
the  most  important  surgical  indication.  When  does  this  condition 
demand  an  Operation?  It  is  largely  a  personal  cquation  between 
the  experience  of  the  surgeon  and  the  disability  of  the  patient. 
The  value  of  gastric  drainage  in  these  cases  is  apparent  and  needs 
no  argument.  The  desirability  of  drainage  of  the  non-dilated 
stoniach  is  based  largely  upon  clinical  Observation.  Theorctically, 
it  would  not  strike  one  that  a  well-drained  or  contracted  stomach, 
even  if  ulcer  l>e  present,  wonld  be  benefited  by  such  a  procedure. 
It  is  claimed  that  gastric  drainage,  especially  gastro-enterostomy, 
Tests  the  stomach,  jjermils  escape  of  secreüons,  and  increases  the 
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milrition.  thereby  alding  recovery.  Our  own  experience,  while 
limited,  in  n  general  way  seems  to  bear  out  this  conclusion,  but 
not  wholly  so.  If  we  divido  our  cases  of  uicer  into  twro  groups,  in 
the  first  place  all  the  cases  in  wliich  ulcer  existed  in  tbe  pyloric  end 
of  tbe  stomach,  and  in  which  the  capacity  of  the  stomacli  was  in- 
creased  from  any  cause,  and  in  the  serond  group  place  all  tbe  cases 
in  whicb  the  contrary  existed,  we  find  the  re.sults  inucb  less  favor- 
able  in  tbe  latter.  In  cases  of  ulcer  in  the  small  stomach  excision 
offers  a  more  salisfactory  means  of  eure*  altbough  I  regret  to  say 
we  have  had  but  two  cases  in  whicb  we  were  able  to  do  tbis. 

Gastric  drainagecan  be  best  established  in  two  ways:  (1)  Pyloro- 
plasly,  and  (4)  gastro-enterostoniy,  Pyloroplast}*,  after  tbe  method 
of  Ileineke-Mikulicz,  has  been  made  fif  teen  times  in  St.  Marj''s  Hos- 
pital; in  four  of  tbese  cases  failure  permanently  to  relieve  the  Symp- 
toms necessitated  a  secondary  gastro-enterostomy :  the  stomach  was 
greatly  dilated,  and,  by  a  more  rapid  stretching  of  its  greater  curva- 
ture,  also  pouched.  The  plastic  Operation  on  the  pylorus  in  each  in- 
stance  was  foimd  to  have  been  successful  so  far  as  enlarging  its  cali- 
ber  was  concerned,  but  the  degcncrated  muscle-fiber  of  the  stomach- 
wall  had  been  utiuble  to  eievatc  tlie  food  from  the  gastric  pouch  to 
the  high-lying  jjylorus^  and  the  Symptoms  were  largely  unabated. 
As  at  tbe  secondary  Operation  tbe  pylorus  was  always  fouad 
adberentt  it  occurred  to  me  that  perhaps  after  tbe  plastic  Opera- 
tion, if  the  pylorus  couJd  be  anchored  down  in  tbe  vicinity  of  the 
umbilicus  and  allowed  to  bccome  adherent  at  that  point,  it  would 
draln  the  stomach  bcttcr.  We  have  practised  tbis  in  five  cases, 
but  as  we  have  also  been  more  carcfui  in  the  selection  of  non- 
pouched  stomachs  for  the  Operation»  I  am  uncertain  whether  the 
better  results  have  been  due  to  the  method  or  to  the  care  in  selec- 
tion: Tbere  were  no  deaths  in  tbis  group  of  cases  and  no  later  cora- 
plicalions.  Pyloroplusty  will  have  a  limited  ücld  of  usefuluess  in 
cases  in  whieh  dilatation  of  the  stomach  is  not  great.  If  it  can  be 
shown  that  the  pyloric  spasm  is  a  large  factor  in  tbe  clinical  course 
of  gastric  ulcer,  pyloroplasty,  whicb  destroys  the  sphincler  action 
of  tlie  muscie.  niight  be  the  Operation  of  choice  in  the  group  of  cases 
without  dilatation,  or  in  whicb  the  stomach  is  contracted,  as  it  is 
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in  these  c&ses  that  gastro-enterostomy  has  been  the  least  beneficial 
and  late  complications  have  occasionally  ariscn. 

\\\  in  all»  we  have  found  gastro-cnlorostoray  to  J>c  the  most 
satisfactoTy  Operation  on  the  stoniach.  This  Operation  was  per- 
forraed  80  times,  with  8  deaths.  For  Cancer,  21  gaslro-enteros- 
tomies  wilh  4  deaths.  the  greatest  length  of  life  was  nineteen  months. 
with  ability  to  carry  on  manual  Ial»or  for  niore  than  sixteen  months. 
With  few  exceplions,  however,  the  paUiation  has  been  of  such  short 
duration  as  hardly  to  justify  the  Operation.  The  hojje  of  the 
fulure  for  Cancer  of  the  stoniach  is  early  exploration  and  oxtirpa- 
tion. 

For  benign  condilions,  gastro-enterostomy  has  the  great  ad- 
vantage  in  that  it  drains  the  stomach  from  the  lowest  point>  re- 
lieving  the  retention  of  obstniction  eqimlly  with  the  painfnl  ron- 
tact  which  the  food  causes  in  gastric  ulcer.  Twclve  cases  of  chronic 
intractable  ulceration  in  the  vicinity  of  the  pylorus,  in  which  some 
narrowing  of  the  orifice  was  produced  and  dilatiillon  was  prcsenl, 
were  benefited,  the  eure  in  the  1 1  that  recovcred  f  roin  llie  Operation 
being  fairly  good.  In  6  cases  of  ulcer  in  which  the  pyloriis  was  of 
normal  size  and  the  stomach  contracted.  rclicf  was  less  certain  and 
slow  to  come  about.  In  3  cases  of  ulcer  subjected  to  gastro-enter- 
ostomy a  secondary  Operation  became  necessary  for  angulation 
at  the  Site  of  the  anastomosis.  This  took  place  after  some  weeks 
or  months,  and  was  found  to  be  due  to  a  contraction  which  fol- 
lowed  at  the  anastomotic  opening.  This  suhscquent  narrowing  is 
of  no  consequence  so  far  as  the  stomach  is  concemed,  but  as  one- 
third  the  lumen  of  the  small  bowel  is  involved,  the  rcdiiction  may 
bc  a  serious  matter,  causing  an  angiilalion  later.  The  altcmpt  at 
obliteration  comes  on  after  the  stomach  !ias  resiinied  its  fiinction, 
and  takes  place  only  in  the  cases  in  wliicli  the  pylorus  was  unob- 
structed,  nature  making  the  usual  endeavor  to  close  an  unnecessary 
fistula.  The  Symptoms  of  this  complicalion  are  attacks  of  burn- 
ing  pain  in  the  stomach,  with  nausea,  and  perhaps  a  little  bile- 
stained  fluid  may  be  regurgitated,  or  at  tiraes  be  woshed  out  of  the 
stomach,  but  there  is  usually  no  Stagnation  op  vomtling  of  food. 
Entcro-anastomosis  relieves  the  condition.     It  would  seem  wise 
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to  make  an  entero-anastomosis  at  the  pnmarj*  Operation  whencver 
gastro-enlerosloniy  is  performed  in  a  case  in  which  the  pylorus  is 
unobstructed.  In  no  case  of  permanently  obstructed  pylorus  has 
contracüon  of  the  anastomotic  opening  foUowed  in  our  cases,  so 
far  as  wc  know.  We  have  never  scen  the  opening  completely 
closed. 

The  splendid  drainageestablished  in  the  dilated  stomach>  which 
presupposcs  some  interference  with  the  passagc  of  the  food,  Icads  us 
to  use  gastro-enterostomy  for  teraporarj'^  purposes  in  a  normally 
druined  stomath.  Even  in  thcsc  cases  it  eures  many  and  relieves  the 
majority.  As  to  the  methodof  perfonning gastro-enterostomy,  tbere 
are  still  a  few  questions  to  be  settled:  (1)  Shall  we  use  the  suture  or 
the  Murphy  button?  Sofaraslcanjudge.  the  results  are  about  the 
same.  (^)  Shall  it  be  on  the  anterior  or  posterior  wall  of  the  stom- 
ach?  Here  again  there  is  liltle  choice.  We  have  made  69  an- 
terior and  11  posterior,  with  equally  good  results.  Theoret ically, 
the  posterior  Operation  would  seem  the  better,  as  one  can  secure 
the  jejunum  at  a  higher  point,  We  have  made  the  posterior  within 
6  inches  of  the  origin  of  the  jejunum,  and  it  takes  14  inches  to 
form  a  loop  for  the  anterior  inelhod.  Making  the  posterior  Opera- 
tion so  close  is  not  a  safe  procedure,  sinee,  should  it  become  neces- 
sary  to  do  an  entero-anastomosis  later.  there  is  not  sufficient  rooni 
on  the  proximal  side  of  the  anastomotic  opening  for  this  purpt*se. 
We  lost  one  case  from  this  cause.  In  either  Operation,  from  14  to 
16  inches  of  intesiine  should  be  left  on  tlie  proximal  side. 

The  niain  thing  in  gastro-enterostomy  is  that  the  opening  should 
be  low  down*  near  the  greater  curvature,  in  either  Operation.  AYe 
have  had  little  Irouble  with  primary  |>ernicious  vomiting  (vicious 
circle)  for  more  than  four  years  sincc  we  Iwgan  this  practica.  The 
anterior  Operation  Is  nsuaily  made  about  half-way  belween  the 
lesser  and  greater  curvatures,  and  wherc  there  are  but  few  blood- 
vessels.  This  is  a  bad  practice,  since  it  leaves  a  pouch  into  which 
the  bile  and  panrreatic  secretions  can  easily  enter,  and  it  encourages 
vicious  circle.  In  doing  the  posterior  Operation  the  inferior  border 
is  more  accessil>le.  and  one  naturally  places  the  opening  lower  down. 
The  anastomosis  should  be  efTecled  in  such  manner  that  lis  inferior 


edge  shail  be  at  the  bottntn  of  the  stomach  pouch,  on  a  line  with 
the  greater  cur\*alure  in  either  Ihe  anterior  or  posterior  Operation 
(Fig.  9). 

In  two  of  our  cases  of  gaslrti-enterostomy  the  bowel  detached 
spontaneousiy  from  the  stomach» — once  on  the  seventh  and  oncc 
on  the  tenth  day. — with  resultant  leakag«*  and  deatlu  contrary  to 
Chlunisky's  experiraents,  in  which  it  was  shown  Ihat  union  was  firm 
after  the  fifth  day.  It  was  noted  at  the  autopsy  that  it  was  the 
superior  edge  of  the  union  only  that  detaehed;  the  lower  edge, 
being  just  at  the  origin  of  the  gastrm'olic  omrndmi,  was  so  pn>- 
tected  as  to  bc  of  unusual  strengt h.  After  nmking  Ifie  anterior 
inferior  anastomosis  we  grasp  the  Omentum  upon  either  aide  and 
pull  it  upward  in  such  a  manner  as  will  not  tract  upon  the  transverse 
Colon.  The  two  upper  frt»e  ends  are  fastened  together  and  then  to 
the  stomach-wall,  not  less  than  one  inch  above  the  ana.stomosis, 
with  fine  catgut.  The  edges  of  the  Omentum  are  then  united  to 
each  other  for  two  and  one-half  inches,  forming  an  apron  which 
completely  covers  the  site  of  union,  protecting  the  weak  point.  yet 
having  no  connection  with  it  (Fig.  10).  Should  the  Omentum  drag 
in  the  future,  the  strain  would  oomc  above  the  opening  upon  the 
stomach  and  increasc  that  funncl  shape  (Fig.  8)  which  the  stomach 
should  assume  after  the  Operation  is  properly  completed.  In  the 
posterior  inferior  Operation  a  few  sutures  atta<*hing  the  margins  of 
the  tom  raesenterj'  of  the  transverse  colon  to  the  stomach  will 
fumish  the  same  protection  to  the  union.  fiastro-entorostomy  for 
late  Cancer  of  the  pylorus  will  be  followed  by  bad  results  without 
regard  to  method,  and  if  ascites  be  present,  union  will  probably 
not  take  place. 
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During  the  past  ten  years  98  gastro-enterostomies  have  been 
perfornied  in  St.  Mary 's  HospitaL  wilh  0  deüUis.  The  morlality 
in  llit*  nialigiiaiit  cases  was  i20  per  cent.»  aii*i  in  thc  benign  cases, 
6  per  Cent.  During  this  tinie  14  pylorectomies  and  parlial  gas- 
trectomies  have  been  inade,  with  2  deaths — 14  per  cent.  Of 
these,  0  were  excisions  vriXh  coniplete  closure  of  both  the  stomach 
and  duodenal  ends,  comniunication  being  established  by  means 
of  an  independent  gastrojcjunostomy  of  the  usual  tj^pe.  One 
deatb. 

These  0  cases,  adde<l  to  the  98  cases  above  mentioned.  give 
107  gastro-enterostomicÄ  with  10  deaths^an  average  mortality 
of  9  per  cent,  The  causes  of  death  were  as  follows:  Exhaustion, 
3  ca.se,s;  exhaustion  in  wliich  pcrnirious  vomiting  was  a  prominent 
feature,  2  cases;  |>rogressive  piieunionia«  3  cases;  detachment  of 
Ihe  anastoiuosed  intestine  from  the  stoiuach-wall,  2  ease^.  The 
deaths  from  exhaustion  were  the  result  of  starvation  at  the  licne 
of  the  Operation.  The  patients  apjjeared  fairly  weil  until  the 
fourth  to  seventh  day,  wlien  a  graJual  failure  of  the  vital  forces 
appeared  and  death  ensued  in  from  twelve  to  twenty-four  hours. 
The  pcstmortem  showed  the  abdominal  condition  to  be  good. 
Cachectic  subjects  boar  rectal  feeding  badly,  and  giving  nouHsh- 
ment  by  the  stomach  should  be  practised  early,  when  possible. 

The  two  cases  in  which  regurgitant  voiniting  hastened  death 
were  ainong  thc  early  Operations,  in  which  thc  intestine  was 
joined  to  the  anterior  wall  of  the  stomach  halfway  l>etwcen  thc 
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greater  and  lesser  curvatures»  cauAing  an  intragastric  pouch  lo 
form»  which  contributed  to  llie  unforlunate  complication.  In 
neithcr  casc  could  it  he  said  that  the  vomitin^  ilself  causcd 
deathj  but  in  tlie  fecble  condiiion  of  the  palicnts  it  certainly  was 
a  factor. 

It  will  be  noted  that  nearly  one-third  of  the  total  death-rate 
was  due  to  bronchopneumonia. 

There  have  been  many  explanalions  as  to  the  frequency  with 
whlch  lung  complications  occur  foliowing  Operations  upon  the 
stomach.  These  complications  were  bolicved  to  I)e  the  rcüult  of 
general  anesthesia,  but  experience  has  showii  that  they  are  rela- 
tively  as  frequent  after  the  use  of  a  local  anesthetic.  The  Situation 
of  the  incision  in  the  epigastrium,  preventing  coiighing  and  ex- 
pectoration,  is  thought  to  be  an  eleraent  in  causation,  yet  sirailar 
incisions  in  the  gall-bladder  region  have  no  such  effect.  The 
latest  hj'pothesis  is  that  some  of  the  venous  blood  returning  from 
the  stomach  does  not  pass  tbrough  the  fKjrtal  vein,  and  in  this 
way  infected  eraboU  are  carried  directly  inlo  the  circulation  and 
pass  at  once  to  the  lungs.  In  two  of  the  ihree  cases  a  chronic 
bronchial  cough  was  present  at  the  time  of  o[x^ration,  and  the 
patients  were  in  bad  general  coiidition.  In  onc  case  materiat 
was  aspirated  through  the  trachea  from  the  esophagus,  causing 
pneumonia.  It  i.s  difficult,  by  means  of  the  stomach-tube, 
thoroughly  to  cleanse  and  empty  the  greatly  dilated  stomach 
in  debilitated  subjects.  In  thia  case,  on  elevating  the  stomach 
out  of  the  abdominal  incision,  some  of  the  fluid  contents  gravi- 
tated  into  the  esophagus.  This  shouhl  be  avoided  by  elevation 
of  the  hea<l  and  thorax  at  this  time.  The  recumbent  posture  fol- 
lowing  Operation  is  apparenlly  iujuriuus  in  some  cases»  and  wc 
now  encourage  the  old  and  feeble  to  sit  up  early.  It  is  evident 
that  there  b  as  yet  no  entirely  adequate  cxplanation  for  the  pro- 
duction  of  the  pulmonary  complication.  There  are  probably 
several  contributing  causes  in  most  cases. 

In  the  two  cases  in  which  the  anastomosed  intestine  was 
detached,  causing  death  from  leakage.  one  took  place  on  the 
seventh    day    after    gastro-enterostomy    for    malignant    pyloric 
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übstruction.  There  was  a  small  amount  of  free  fluid  presenl 
in  the  abdomen  at  Ihe  Urne  of  Operation,  which  would  usually 
contraindicate  a  plastic  procedure,  such  as  gastro-enterostomy. 
In  the  sct'ond  caso,  detaelimenl  on  the  ninth  day  foUowed  an 
epileptic  seizure.  This  was  in  a  paticnt  with  benign  obstruction, 
who  had  up  to  that  ütne  done  unusiially  well.  He  had  suffercd 
from  epilepsy  for  years,  and  the  aura  l)egan  in  the  epigastric 
region.  In  a  violent  contraclion  of  tlie  slomach  such  a  detach- 
meut  uiight  easily  lake  place.  Chluuisky's  experimenlä  on  pre- 
sumably  healthy  animais  went  to  show  that  after  five  days  the 
Union  was  perfeot.  That  this  is  not  Irue  in  diseased  states  in  the 
human  subject  is  shois-n  by  these  two  cases. 

Of  the  97  cases  which  recovered  from  the  Operation,  5  benign 
cases  camc  to  secondary  o[vcnilioii  on  accouut  of  changes  at  the 
anastomotic  orifice. 

The  most  important  feature  in  the  mechanics  of  the  anasto- 
niösis  is  thal  tlte  union  shull  l^e  at  the  inferior  border  of  the 
storaach,  close  to  the  greater  curvature,  aud  at  Ihe  bottom  of 
the  gastric  pouch,  giving  a  funnel  shape.  Properly  placed»  the 
anastomotic  opening  should  have  its  inferior  border  at  the  bottom 
of  ihe  stomach,  and  as  to  whethcr  the  opening  shall  extend  from 
this  poinl  upward  anteriorly  or  posteriorly  is  really  of  little  mo- 
ment.  (See  Fig.  11.)  The  anterior  Operation  has  usually  been 
placed  relatively  higher  than  the  posterior,  to  avoid  the  blood- 
vessels,  causing  an  intragastric  |x)uch  to  form,  which  has  been 
one  source  of  pernicious  vomiting.  The  posterior  Operation,  for 
tochnical  reasoas  (easier  exposure),  is  usually  placed  ncarer  the 
greater  curvature.  The  union  in  Ihe  107  cases  imdcr  discussion 
was  made  to  the  anterior  wall  of  the  slomach  83  times,  and  2-i 
times  to  the  posterior  wall,  wilh  equally  good  resulUs,  so  that 
locatioii  of  the  opening  on  the  anterior  or  posterior  wall  cannot 
of  itself  bc  essential.  In  our  experience  one  ü|jeration  is  as  easy 
as  the  olher.  For  thin  subjects  with  a  long  mesocolon  we  prefer 
the  posterior  method.  If  the  meseatery  is  short  or  contains  much 
fat,  or  if  the  vascular  loop,  from  the  superior  mesenteric  artery, 
which  supplies  the  transverse  colou,  is  small,  bringiug  the  opening 
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in  the  posterior  layer  of  the  gastrocolir  Omentum  in  close  prox- 
imity  to  it,  the  anterior  Operation  is  preferred.  After  posterior 
gastro-enterostomy  the  torn  ed^'es  of  the  niesenter>'  are  suturetJ 
to  Üje  posterior  wall  of  Üie  stoniacli,  as  advised  l>y  Willy  Meyer, 
to  prevent  downward  displaceraent  and  ialerfercnce  wilfi  the  loop, 
as  happened  to  Meyer,  Czemy,  Körte,  and  other^i.  These  sntiires 
are  introduced  in  such  a  manner  as  to  provide  a  shorl  Aap  of  the 
mesenteric  margin,  which  drops  ovcr  the  anastomotic  opening, 
furnishing  further  protection.  After  the  anterior  oi>eration»  the 
edges  of  the  Omentum  are  caught  each  side  of  tlie  anastomosts 
and  sutured  to  each  other  and  to  the  stomach-wall  one  inch  above 
the  opening.  The  edges  are  united  to  each  other  downward  for 
three  inches,  forraing  an  apron  over  the  anastomosis,  yct  Iiaving 
no  connection  with  it;  and  as  this  is  done  wilh  a  fine  ratgut  suture, 
the  adhesion  is  not  of  it^elf  permanent.  This  makes  the  Omentum 
avaUable  if  leakage  occurs,  and  in  time  the  Omentum  returns  to 
its  normal  Situation  if  no  accident  happens,  This  may  seera  an 
uuuecessary  precaution,  hut  when  it  is  considered  thut  ^0  per 
Cent,  of  the  deaths  were  due  to  Separation  of  the  bowel  from  the 
stomach  at  a  time  (ninth  and  tenth  day)  when  neither  .suture  nor 
button  would  furnish  adequate  support,  it  is  not  unrea.sonabje. 
Both  of  our  fatal  cases  followed  anterior  Operations,  and  it  was 
the  superior  edge  of  the  union  which  gave  way,  as  shown  by  post- 
mortem.  The  inferior  margin,  being  protected  by  the  origin  of 
the  Omentum,  was  exceedingly  firm.  Wo  have  uscd  the  Murphy 
button  in  all,  except  one  of  our  cases,  in  which  the  suture  and  the 
Robson  booe  bobbin  were  employed  to  meet  a  special  indication. 


Case  I. — Gastro-enterostamy:  Reoperation  Fojtr  Vears  Later 
Jar  Secondary  Ulceration;  Recovery. — Mrs.  II.  H.  O.,  aged  thirty- 
eight  years,  Scandinavian,  mother  of  thrce  children,  housewife, 
was  admitted  to  St.  Mary*s  Hospital  May,  1899,  with  the  follow- 
ing  history:  Ras  had  syraptoms  of  ulceration  of  the  stomach  for 
severa]  years;  for  the  past  two  years  the  trouble  has  been  constant. 
The  vomiting,  which  at  first  occurred  immediately  after  taking 
food.  is  now  delayed  a  number  of  hours.  hut  the  larger  part  of  the 
nourishment  is  eventually  rejected.    She  eats  as  small  an  amount 
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as  possible  and  is  limited  entirely  to  liquid  fcx>d.  Has  lost  35 
pounds  or  more  in  weight.     Personal  and  family  history  good. 

Physical  Examinatwn. — Emaciation  marked;  skin  dry;  pulse 
and  temperature  normal.  Upper  abdominal  region  distended. 
On  inspection,  peristaltic  waves  can  be  seen  passing  froni  left  to 
right.  Splashing  phenomenon  easily  developed.  On  air  disten- 
tion  the  greater  cur\-ature  of  the  stomach  found  to  lie  on  a  line 
with  the  crest  of  the  ilium.  Test-meal  shows  free  acid.  Diagiio- 
fiis,  benign  pyloric  obstruction  due  to  the  cicatrization  of  an  ulccr. 

Operation, — Irregulär  cicalrix  involving  pylorus,  three-fourths 
of  an  inch  in  diometer  and  one  and  one-fourth  inches  in  length. 
Anterior  gastro-enterostomy.  Recovery  uneventful.  For  three 
years  she  rcmained  in  splendid  health,  gaining  over  40  pounds  in 
•weight.  April  1,  1904,  was  readmitted  to  hospital  on  account 
of  retum  of  previous  sj'mptoms  of  obstruction,  which  had  begua 
suddenly  three  months  before,  and  wcre  supposed  to  be  due  to 
an  attack  of  appendicitis.  Patient  had  lost  much  flesh  and  was 
on  a  liquid  diet.  The  trouble  was  evidently  due  to  some  inter- 
ference  with  the  outlet  of  the  stomach. 

Operation  April  S,  1905:  A  ra&ss  of  adhesions  was  encountered 
to  the  right  of  the  median  line,  due  to  an  ulcer  of  the  stomach  just 
above  the  anastomotic  orifice,  and  involving  the  opening  above 
and  upon  the  right  side. 

Perforation  had  occurred  and  the  adhesion  to  the  abdominal 
wall  had  prevented  leakage.  The  transverse  colon  was  closely 
adherent  and  much  reduced  in  caliber  where  it  passed  under  the 
anastomosis.  The  entire  ulcerated  area  was  excised,  leaving  a 
large  opening  with  only  one-fourth  of  the  gastro-intestinal  union 
on  the  left  side  intact.  This  defect  was  sutured,  and  tbe  gastro- 
enterostomy  completed  by  suture  over  a  Robson  bone  bobbin, 
the  large  plastic  being  protected  by  the  Omentum.  The  Murphy 
button  was  found  in  the  stomach  somewliat  corroded,  but  in  fairly 
workable  condition.  Pylorus  completely  obstructed.  The  stom- 
ach was  drawn  down  into  a  funnel  at  the  site  of  the  anastomosis. 
I  am  under  the  impression  that  at  the  time  of  the  sudden  Symp- 
toms the  button  became  impacted  and  caused  the  ulceration.  This 
is  surmise,  as  it  was  found  in  the  fimdus  of  the  stomach. 


If  tlie  stomach-walJ  is  thick,  Üie  muscular  and  peritoneal 
coats  should  be  incised  Ix'fore  the  suture  is  placed,  and  tiie  suture 
should  grasp  only  a  sniall  portion  of  these  structures,  othepÄisc 
the  button  may  be  Iteld  in  position  too  long.     In  m&ny  caaes  in 
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wbich  thc  Button  passes,  vomiting,  with  symploms  of  obstruction, 
may  appoar  in  the  second  or  third  week  while  it  is  in  transit. 
Gastric  lavage  and  rpctal  ferding  for  a  day  or  Iwo  will  cause  these 
Symptoms  to  subside. 

The  suture  Operation  for  gastro-enterostomy  is  undoubtcdly 
just  asgood  as  the  button,  and.  so  far  as  can  be  judged,  the  results 
are  about  the  same.  Aiiiong  luen  of  great  experience  Kocher  uscs 
the  suture  and  Üie  posterior  melhod;  Czerny,  the  button  and  the 
posterior;  Mikulicz  prefers  tlie  suture  in  benign  cases  and  the 
button  in  malignant  cases,  and  uses  the  anterior  Operation  alto- 
gether.  He  finds  that  an  entero-anastomosis  is  necessary.in  the 
suture  Operation  to  prevent  pernicious  vomiting,  but  does  not 
find  it  necessary  with  the  button,  which  teuds  to  prevent  angula* 
tion  while  in  n/u,  and  Ulis  is  during  tlie  dangerous  period.  Rob- 
5on*s  hone  bobbin  acts  in  a  similar  manncr.  Kclling  found  that 
with  the  suture  a  ring  of  mucous  racnibranc  i)rojectcd  into  the 
stomach,  diminishing  the  calibor  of  the  opcning.  The  opening 
is  less  perfect  with  the  suture,  and  entero-anastomosis  is  more 
often  necessary  to  prevent  pernicious  vomiting.  These  advan- 
tages  in  favor  of  the  button  are  counterbalanced  by  its  tendency 
to  drop  into  the  stomach  and  remain  there  (Case  I).  This  usually 
does  no  harm,  and  in  malignant  disease,  at  least,  does  not  counter- 
balance  the  advantage. 

In  our  earlier  ex7>erience  with  gastro-enterostomy,  the  Ope- 
ration was  performed  entirely  for  pyloric  obstruction,  and  in  hut 
Iwo  cases  (IV  and  V)  did  any  secondary  compIiVation  dcvelop 
with  regard  to  the  orifice,  except  its  oecasionni  ocrlusion  by  an 
advancing  malignant  growth.  Two  cases  of  malignant  ohstnic- 
tion,  examined  postmortem  after  thc  lapse  of  suiae  niontlis.  showed 
no  marked  contraction  of  the  opening.  For  uon-malignant 
pyloric  obstruction  palients  in  the  best  of  health,  all  the  way  from 
the  present  time  up  to  eight  years  after  the  Operation,  demoustrate 
the  permanence  of  the  artificial  opening.  In  two  benign  cases 
dying  of  other  causes  six  months  and  three  years  respectively  after 
the  Operation,  and  representing  an  anterior  and  a  posterior  location 
of  opening,  there  was  no  contraction.     In  a  case  reported  by 
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Cordier  after  six  and  one-half  years  death  from  other  cause  allowed 
a  postmortem  examination,  and  there  was  no  contraction  of  Ihe 
anastomotic  openinj;  found.  Wilhout  going  into  detail,  it  may 
be  Said  Ihat  if  permanent  obstruction  at  the  pylorus  exists,  no 
marked  contraction  of  a  properly  formed  gastro-enterostomy  may 
be  feared,  unless  by  accidcnt  (Case  V). 

About  three  years  ago  gastro-enterostomy  for  the  relief  of 
ulcer  was  first  performed  at  St.  Mary's  Hospital,  and  since  that 
time  with  increasing  frctjuency — about  25  cascs  in  all.  In  a  ma- 
jority  of  these  cases  the  pylorus  was  not  mcchanifally  obstmrted, 
although  the  ulcer  was  usually  iii  the  pyloric  region,  and  in 
some  cases  ultiniate  cicatrization  might  l>e  expected  luaterially 
lo  rediice  the  calibcr  of  the  normal  opening.  In  three  of  these 
cases  angulation  and  obstruction  at  the  site  of  the  anastomosis 
occurred  at  a  laier  date  (Cases  II,  III,  and  IV).  In  these  cases 
secondary  exploration  revealed  a  marked  contraction  of  the  orifice, 
rcducing  its  size  to  that  of  a  Icad-pcncil  or  less.  although  in  no 
case  was  oblitcration  complcle.  There  was  found  an  angulation 
of  the  jejunum  at  the  attachment,  causing  a  spur  which  accounted 
for  the  Symptoms.  The  reduction,  so  far  as  the  stomach  was 
coucerned,  was  of  littJe  moment,  but  h  contraction  involving 
one-tbird  of  the  ImAen  of  the  small  bowel  was  serious  and  caused 
valve  forination. 


Case  IL — Entero-anaMomosis  Thirtecn  Months  After  Gastro- 
cnterostomy;  Recovery.- — Miss  G.  C,  aged  twenty-one  years, 
American,  seamstress,  was  admitted  to  St.  Mary's  Hospital  May 
!),  1900,  wilh  a  typical  history  of  ulcer»  which  had  existed  for  more 
than  a  year  and  defied  ordinary  niethods  of  treatment.  Hemat- 
emesis  had  been  a  prominent  feature»  and  on  two  occasions  was 
so  copious  as  to  threaten  life;  she  had  lost  25  pounds  in  weight. 
Family  and  f>ersona!  history  otherwisc  good. 

Physicat  Examination. — Marked  anemia  from  the  hemor- 
rhages;  organs  other  than  stomuch  normal,  A  painful  (wint  the 
size  of  a  silver  dollar  in  the  epigastrium.  Stomach-contents  not 
examincd,  it  being  feared  that  the  necessary  manipulation  might 
cause  a  return  of  the  hemorrhage. 

May    lOtli,    anterior    gastrojejunostoniy;     Murphy    button. 
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Stomach  small,  pylorus  unolistructed,  uiceralion  on  lesser  cur- 
vaturc  of  irregulär  outline,  an  inch  indiameter,  showTi  by  Indura- 
tion, and  covered  by  perißastric  adhesions.  Button  pjLssed  during 
third  week.  Discharged  in  the  fourth  weck.  Rapid  gain  in 
weight  and  eomplete  disappearance  of  Symptoms  for  four  months. 
She  then  began  to  have  atlacks  of  hurning  f)airi  in  the  stomach; 
these  becamc  more  frequcnt.  and  occasionally  a  utile  bile-stained 
fluid  would  be  vomited.     Xo  great  loss  of  weight  or  strength. 

In  June,  1001,  exploration  revealcd  the  faet  thut  the  ga^tro- 
intestinal  fistula  had  contracted  to  the  size  of  a  lead-pencil  or 
smaller;  this  produced  a  kink  of  the  jejunum  at  the  site  of  the 
anastomosis.  Entero-anastomosis  l>etween  the  afferent  and  effer- 
ent  lirabs  of  the  jejunum  promptly  relieved  the  Symptoms.  Patient 
now  in  good  health. 


Case  III. — Secondary  Gaittro-enterosiomy  and  Entero-anasto- 
moais  Ticeniy  Days  ajier  Primary  GaMro-enierostomy ;  Rccorery. — 
P.  I).,  male,  aged  thirty  years,  (»erman,  farmer.  was  admitted  to 
St.  Mary 's  Hospital  March  21,  1901.  Hi:story  of  chronic  uleer 
of  the  stomach  extending  over  six  years,  which  had  obstinately 
resisted  treatment.  During  most  of  this  time  he  hnd  been  inca- 
pacitated  for  labor.  To  relieve  the  pain.  semi-starvation  had  been 
practi.sed.     Personal  and  family  history  negative. 

Pkysical  Examination. ^\ii  emaciated  man  of  sallow  com- 
plexion,  dry  and  leathery  skin.  Heart.  lung.s,  kidneys,  etc.,  in 
normal  condition.  Tenderne.ss  just  above  umbtlieus.  Stomach 
moderately  dih&ted;   free  acid  and  some  retardation  of  food. 

Operation  March  S2d:  Anterior  gastrojejunostomy;  Murphy 
button.  Ulcer  on  posterior  wall  and  adherent  to  pancreas.  The 
latter  enlarged  and  thiekened;  no  meehanieal  ob.stnn'tion  at  the 
pylonis.  For  two  weeks  patient  did  vcry  well,  then  began  to 
vomit  biliary  and  pancreatic  secretions;  button  pjw*sed  on  six- 
teenth  day.  V'omiting  at  first  intermittent,  and  no  food  returncd 
iinl&ss  given  during  the  period  of  active  regurgitalion.  Twenty 
days  aftcr  the  primary  Operation  the  ahdonieii  was  reopened. 
The  anastomotic  opening  had  contracted  to  the  size  of  a  lead- 
penril,  and  .spur  formation  of  the  .small  bowel  was  niarked.  As  it 
.«ieemed  improbable  that  the  ulcer  should  have  pernianently  cica- 
trized  in  this  short  Space  of  time,  anterior  ga.strojejunDstoniy  was 
again  f>erformed  with  the  Murphy  button,  and  an  entero-anas- 
tomosis  short  eircuiting  the  biliary  and  pancreatic  .secretions 
bclow   hotb  openings   was   made  by   means  of  a  small   button. 
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Discharged  in  thrce  weeks.     The  patient  rapidly  gained  in  weicht 
aod  stren^rth.     He  is  dov  in  good  heaJth  and  ulile  to  perfonn 

maniial  labor. 


Entero-anastomosis  prompüj'  relleved  the  condition  in  these 
two  case5.  In  ihe  third,  for  reasons  referred  to  laier,  death 
ensued.  Conlraclion  of  tlie  anastomotic  opening  is  to  be  expected 
tf  the  pylonis  is  unobstmeted;  but  that  it  does  not  always  pro- 
duce  Symptoms  was  shown  in  a  fourth  rase,  in  which  ga^tro* 
enterostomy  for  an  active  ulcer  had  promptly  rcÜeved  a  most 
serious  condition.  At  a  secondarj"  Operation  for  a  pelvic  tumor. 
some  months  later,  a  great  contraction  of  the  orifice  was  found, 
but  without  unpleasant  Symptoms  urising  therefrom.  In  Case  V, 
after  the  first  entero-anastomosLs  failed  to  relieve,  the  writer  was 
under  the  impression  that  perhaps  the  kinking  caused  the  bile 
to  accumulate  in  tlie  duodenum,  and  that  the  regurgitation  was 
through  the  pylorus.  For  this  reason  the  pylorus  was  excised, 
with  complete  closure  of  both  the  duodenum  and  stomach  ends; 
yct  this  failed  to  check  the  bihary  vomitiug,  showing  conclusively 
that  it  was  the  spur  at  the  opening  alone  which  was  rcsponsible 
for  the  trouble.  Von  Eiselsberg  reports  cases  in  which  he  has 
closed  the  pylorus  by  a  circular  purse-string  suture,  evidently 
with  the  same  idea  which  proved  fallacious  in  tliis  case. 

The  question  of  the  reduction  of  the  opening  taking  place  in 
the  greatly  dilated  stomach  pari  passu  with  the  contraction  of  the 
stomach  itself  has  been  pretty  well  settied  by  Robson,  Körte,  and 
others.  The  Stagnation  is  promptly  relieved,  but  the  hypcr- 
dilated  stomach  does  not  contract  greatly,  and  the  lesser  degrees 
of  dilalation  which  regaln  normal  size  do  not  materially  affect 
the  anastomotic  opening.  Carle  and  Fantino  have  shown  con- 
clusively that  small  quantitics  of  hile  are  to  he  found  in  the  stomach 
after  gastro-cnterostomy,  and  that  il  does  not  lead  to  trouble. 
Ferrier  and  others  have  connected  the  gall-bladder  directly  with 
the  stomach  without  interfering  wilh  digeslion.  The  pancreatic 
Juice  cannot  be  the  cause,  as  Sleiidcl  has  experinientally  divided 
tiie  jejunum,  fastening  the  open  end  to  the  stotnAch  and  closiug 
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the  duodenum  completely  at  ihe  scvered  point,  causing  all  the 
biliary  and  pancreatic  secretions  to  pass  through  the  slomach, 
yet  no  harm  resulted.  This  was  also  Irue  of  Moynihan's  case, 
in  which  this  procedure  was  carried  out  on  the  human  snbject. 
McGraw  beüeves  that  the  views  of  Kelling  are  correct,  and  that 
it  is  the  distention  of  the  duodenum  whieh  is  res|>onsibIe  for  the 
bad  effecLs.  The  fart  remains  Ihal  ciitero-anastonKisis  between 
the  proximal  and  digital  loops  of  the  intestine  short  circuiting  these 
secretions  relieves  the  condition.  The  possibility  of  secondary 
spur  formatiou  foUowing  gastro-enterosloiiiy  for  ulcer  in  which 
the  pylonis  is  open  must  be  borne  iu  niind«  and,  if  possible,  excision 
of  the  ulcer  is  to  bc  preferred.  This  the  WTiter  has  been  able  to 
do  three  times  for  gastric  ulcer  and  once  for  duodenal.  It  has 
been  advocated,  cspecially  in  this  coimtry  by  Rolwrt  Weir,  to 
perform  an  enlero-anastomosis  in  aU  cases  of  gastro-enterostomy 
at  the  primary  Operation.  This  is  certainly  logical  in  cases  under 
consideration  in  which  the  pylorus  is  open. 

\Ve  have  preferred  the  simple  Operation  of  entero-anastomosis 
rather  than  the  more  elaborate  methods  of  Roux  and  others,  and 
in  only  one  case,  that  a  posterior  Operation,  hiis  relief  faiied  to 
result.  This  was  due  to  the  fact  that  the  jejunum  was  anasto- 
mosed  so  close  to  its  origin  as  to  prevent  proper  drainage  from  the 
proximal  side  through  the  intertutestinal  fistula. 


Gase  TV. — Gastro-enferosiomy  Follotved  by  Entero-anastomosia^ 
PyloreHomy^  Eniero-anastomons;  Roux^s  Operation;  Dcaih. —yirs. 
J.  M.,  aged  forty-two,  Scandinavian»  housewife,  one  chüd,  was 
admitted  to  St.  Mary's  Hospital  on  June  10,  1901.  Typical 
historj'  of  chronic  ulcer  of  the  stomacji.  For  three  years  symptoras 
nearly  constant — vomiting.  pain,  loss  of  weight  and  strength; 
confined  to  bed  for  several  weeks  previous  to  admission  to  the 
hospitaK  and  for  some  months  has  rcquired  Opiates  more  or  less 
constanlly.     Personal  and  faniily  history  good. 

Physical  Exaniination. — Emaciation  marked.  Pnlnful  area  in 
epigastrium.     Stomach  not  increased  in  size.     Free  acid. 

June  20th,  posterior  gastrojejunoslomy;  Murphy  button. 
Attachment  to  jejunum  about  six  inches  froni  ils  origin.  Stomach 
not  dilated,  pylorus  open;  location  of  ulcer  could  not  l>e  accurately 
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fletenmiifd  oo  accoant  of  pengastnc  adhe^ions.  Gall-bladder 
contAined  one  stoar,  evidently  "'siumberiiig,"  as  there  were  no 
evidentes  off  discasp  abont  this  viscus.  Stone  removed  and  gall- 
bladder  drained  throogh  stah  wound  on  Üie  rigfat  side.  Patient 
db^harged  in  good  condition  on  the  tweutieth  day.  July  '24.  IPOI« 
readmitted:  one  week  before  bad  commeoced  to  have  attacks  of 
buming  pain  in  tbe  stomach.  and  since  bad  regurgitated  a  Httle 
bile-stained  fluid  at  frequent  intervals.  Gastric  lavage  failed  to 
relieve  the  Symptoms. 

June  "f^th,  enteTY>-anastomasis.  Operation  difficult  and  un- 
satisfartory  on  aecount  of  the  sbort  length  of  the  afferent  intesline, 
and  when  completed,  the  Interintestinal  fistula  was  on  a  level  witii 
the  gastric  opening  and  only  about  two  inches  from  it.  Gastro- 
enterostomy  contracted  to  les,**  than  the  lip  of  the  Httle  finger,  and 
angulation  of  the  attached  jejunum. 

The  patient's  condition  improved  rapidly,  and  for  a  time  she 
was  apparently  relievod.  October  12th  she  was  readmitted.  with 
all  the  old  Symptoms  in  an  aggravated  form.  Under  the  Impres- 
sion that  Ihe  bilian*  and  pancreatic  secretions  entered  the  slomaoh 
through  tlie  pylonis.  on  Ck-tober  14th  pyloreetomy  was  performed, 
and  the  duodenum  and  stomach  oompletely  elosed  by  a  purse- 
string  suturv.  No  relief.  October  18th  a  second  button  entero- 
anastomosis  was  made.  ThL«  was  a  mU^ake.  a.s  belween  the 
previous  entero-ana>lomosis  and  Ihe  origin  of  the  jejunum  there 
was  less  tlian  three  inches.  Some  relief  was  experienced  for  a 
few  days.  October  SOth  the  previous  Symptoms  bad  retumed 
with  increa.sed  severity,  and,  as  the  patient  was  l>ecoming  ex- 
hausted;  as  a  final  resort  the  Operation  of  Roux  was  performed. 
The  adhesions  fruni  the  previous  Operations  rendered  thls  ex- 
tremely  difücult.  The  jejunum  was  divided  as  closely  as  possihle 
to  the  last  entero-anastomosis,  and  the  distal  end  tumed  in  by  a 
purse-string  suture.  Less  than  an  inch  of  jejunum  projected 
on  the  proximal  side.  A  Murphy  button  was  inserted  and  with 
some  difficulty  secured  in  position.  A  loop  of  bowel  16  inches 
below  wa-s  attached  laterally.  Patient  retumed  to  bed  in  bad 
condition  and  dietl  thirty-six  hours  later. 


I 
I 
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This  bringä  up  Ihe  question  as  to  how  long  a  loop  of  jejunum 
should  be  made  above  the  point  of  anastomosis.  Robson  says 
that  for  the  anterior  method  13  inches  is  about  right,  and  for  the 
posterior  somewh^t  less.  Mikulicz  says  that  IS  c.c.  is  the  neces- 
sary  aniount  for  the  posterior  Operation  and  50  c-c.  for  the  anterior 
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Operation.  Wc  havc  avcraj^ed  aboiit.  14  iiiflies  for  thc  anterior 
niethod,  and  sineethe  unforhinate  leruiinalian  of  the  case  referrrd 
lo,  not  Icss  than  ten  inches  for  the  po-sterior.  Meyer  reports  a 
case  in  which  fifteen  cenlinieters  proved  to  be  too  short  for  con- 
veuience  at  a  seeondary  Operation.  Pelerson,  froni  the  Heidel- 
berg clinie,  calls  attention  to  the  faet  that  the  origin  of  the  jejuntini 
b  at  a  higher  level  than  the  site  of  the  anastoniosis  in  the  posterior 
Operation.  This  would  place  the  proximal  portion  of  the  jcjunura 
above  the  opening,  and  he  believes  that  thc  absenec  of  pcrnicious 
vomiling  in  the  caaes  in  Czerny's  cUnic  is  due  to  this  cause,  aUhough 
it  is  evndent  that  the  loeation  of  the  opening  on  the  posterior  wall 
of  the  stomach  ninst  in  these  cases  have  been  at  au  inferior  point, 
and  it  is  probable  that  the  advant-age  may  lie  in  this  feature  of 
the  Operation.  If  the  obstruction  at  the  pylorus  be  permanent, 
there  can  be  no  objection  to  the  short  length  of  jejunuTii  above, 
but  if  an  open  pylorus  threatens  contraction  and  spur  formation, 
this  may  prove  unfortunale.  The  last  complication  to  \ye  briefly 
referred  to  is  the  possibility  of  the  small  bowel  passing  through  the 
loop  of  intestine  above  the  anastoniosis.  This  danger  is  much 
greater  with  the  anterior  than  with  the  posterior  method.  Case  V' 
so  well  illustrates  this  condition  as  to  need  no  further  comment. 


Case  V. — Anferior  Gastro-enferostomy:  Secondarj/  Operation 
for  the  Relief  of  a  Twist  at  the  Anajttomotic  Opening  Cau»ed  by  Small 
Intestine  Passing  Through  the  lAiop. — R.  X.  S.,  male,  aged  forty- 
one  years.  American»  barber,  was  admitted  to  St.  Mary 's  Hospital 
January  1,  löOl,  with  the  following  hislory:  For  several  years 
has  suffered  from  attacks  of  burning  puin  in  the  epigastric  region 
lasting  a  few  minutes  at  a  time,  but  rt^curring  at  intervals  of 
several  hours.  Much  worse  when  at  work  at  his  trade.  These 
"cramps"  lasted  several  weeks  at  a  time,  aftcr  which  there  would 
be  an  interA*aI  of  weeks  or  monlhs  of  good  heallh.  For  several 
monüis  he  has  had  more  or  less  stomach  trouhlc,  and  occasionally 
vomited.  The  distress  caused  him  to  eat  sparingly,  and  he  has 
lost  25  pounds  in  weight.  He  had  an  attack  of  appendicilrs  willi 
an  abscess  some  years  ago;  the  abscess  was  incised,  but  the 
appendix  was  not  removed.  He  has  had  a  right  inguinal  hernia 
for  many  years. 

ETaminaiitm, — A  spare  man,  six  feet  one^  inch  in  height, 
emaciation  noticeahlo.     With   the  exception  of'jhe  stomach,   no 


160 


WnXIAM  J.   UATO 


feature  of  interesl.     Painful   point   in   epigastrium.     Free   acid; 
grealer  cur\'atupe  of  stomach  three  inches  below  the  umbilicus. 

Diagnosis. — Pj'Ioric  obstniclion  from  uicer.  Januarj'  ^,  an- 
terior gastrojojunoslomy;  Muri>hy  Button;  appendectomy  and 
Bassini  oi>eration  on  hemia.  An  ulcer  existed  at  the  pylorus, 
cxtending  to  the  lesser  curvature,  irregulär  contour,  size  of  last 
phalanx  of  foreßnger.  Evidently  partially  cicatrized  and  obstruct- 
ing  pylorus.  On  the  fourteenth  day  Symptoms  of  intestinal 
obstniction  ocrurred,  lasttng  forty-eight  hours.  Condition  re- 
lieved  by  gastric  lavage  and  rectal  feeding.  Button  passed  on  the 
sixteenth  day;  evidently  cause  of  Symptoms.  Discharged 
January  18th;  gained  rapidly  in  weight  and  strengt h.  For  a 
year  he  remained  in  good  health,  although  complaining  that  if 
he  stood  erect  he  had  a  "drawing  feeling'*  in  his  stomach.  From 
this  time  to  May  14,  1902,  when  he  was  readmitted  to  the  hospital, 
he  had  slowly  developed  all  the  former  Symptoms  of  obstruction 
at  the  outlet  of  the  stomach,  and  had  a  constant  pain  in  the 
abdomen,  centering  below  the  umbilicus.  May  15th  abdomen 
opened.  Gastrojejunal  orifice  nearly  obliterated  and  stretched  to 
an  inch  in  leugth.  Jejumim  twistcd  at  the  site  of  anastomosis. 
one-half  tum  from  the  left  to  the  right.  Somewhat  more  than 
one-half  of  the  small  intestine  had  passed  through  the  loop  of 
jejunum  between  the  origin  of  the  jejunum  and  the  attachment 
to  the  stomach,  The  point  of  entrance  was  on  tJie  right  side, 
beneath  the  transverse  colon.  The  traction  weight  of  the  intes- 
tines  upon  the  mesentery  at  the  inferior  margin  of  the  loop  had 
caused  the  voivulus.  The  mesentery  at  this  point  was  much 
thickened.  The  intestines  were  rcplaced,  the  gastrojejunal  fistuta 
divided»  and  the  opening  into  the  stomach  closed.  The  opening 
into  the  jejunum  was  inclosed  by  a  purse-string  suture,  half  of  a 
Murphy  hutton  introduced,  and  a  posterior  gastrojejunostomy 
made.  The  pyloric  stricture  was  nearly  complete;  the  idcer  evi- 
dently cicatrized.  It  is  probable  Ihal  the  part  of  jejunum  imme- 
diately  below  the  anastomosis  passed  through  the  loop  first,  pro- 
ducing  the  twist  which  was  so  prominent  a  feature  on  ojiening  the 
abdomen.  AVhen  this  hai>|)encd  is  hard  to  teil — probably  not  for 
.some  months  after  the  Operation.  When  the  process  once  began. 
it  might  l^e  exjiected  to  continuc  until  such  au  amoant  of  inte-stine 
traveled  over  the  loop  as  to  pull  the  mesentery  taut,  the  Symptoms 
increasing  as  the  condition  gradnally  develoi>ed.  It  is  possible 
that  at  the  limc  the  juncture  was  effected  a  slight  twist  may  havc 
occurred. 
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Cancer  of  ihe  stomach  U  a  hopeless  malady  unless  it  can  l>e 
cured  by  Operation.  The  only  excuse  for  Ihe  apalhy  of  I  he  niwlical 
profession  as  regards  Ulis  condition  is  a  beüef  that  il  i?*  ho|wIess. 
whelher  operated  upon  or  not.  I  do  not  beüeve  that  such  a  ron- 
chision  is  justified  by  thc  facU,  In  Cancer  of  practically  all  ihe 
other  Organs  Operation  Ls  ui^cd  ewn  ent  husiastically  by  men  who 
look  with  disfavor  upon  thc  sur^cal  rclief  of  malignant  diseaae  of 
the  stomach.  W.  G.  Maedoo^  found  records  of  43  caAca  of  tin* 
doubted  eure  after  extirpAtkm  ci  csncer  of  tbe  stomach.  Murphy 
coUected  189  csacs  opoated  npoa  rm^aStf  bj  Kradctn,  Maydl, 
R\-dygier,  Czenj,  Metiaea.  Bevaa.  md  Vayo,  vith  »  deatlu. 
Of  theae,  17  sitf^hed  three  Tcar»— abc«t  8  per  oent.  Thü  per- 
centa^  was  redaeed  to  3  per  «est.  bf  iujuiuhju  aiter  Ihiec  yesn. 
bat«anBW!ycltheieqae»»Uftjl»c«Bdap|iMiiiny  wefltraaUMMi 
thRe  Jens»  Ike  knr  «f  svcnp»  h|^  W  ctpcrtcd  to  at  leaH  OMi»- 
tain  the  8  per  eeat.  or  fccticr  Ü  M  4Br  tM». 

«len,£ori,iiiiiflr,  ■■ckbKttvIfcaBtti^     H  S  per  ccaft.  of 

»a  IUI  wuh  to  M 
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cases  in  which  recurrence  has  manifested  itsclf?  Krönloin's 
slatistirs  are  the  niosl  available  for  conskleration.  Tlie  unope- 
raled  usually  died  wilhiii  the  year,  gaslrc>-<?nterostoniy  prolongcd 
life  on  an  average  three  months,  and  radical  nperalion  gave  an 
incTcase  of  fourtcen  months  over  the  unoperaled.  Mikulicz  in  100 
cases  ha(i  an  average  duration  of  life  following  openition  of  one 
and  oue-lliird  years.  The  relief  usually  lasts  unlÜ  shortly  before 
death,  and  there  is  not  that  prolonged  and  hopeless  illness  wliich 
charactcrizcs  the  unopcnited  cases.  The  patient  has  not  only  the 
hope  of  eure,  Init  a  possihilily  of  it. 

Why  are  the  results  of  extirpntion  of  cancer  of  the  stomach 
not  better?  Because  tlie  diugnosis  is  util  niade  sufficiently  early. 
The  stomach  is  a  favorable  organ  for  Operation;  it  has  a  large 
blood-supply  froni  several  sources.  It  t*an  be  rendered  relatively 
sterile,  and  at  least  60  per  cent.  of  carcinomata  are  sltuated  in  tlic 
pylorus,  Ihe  most  UKnable  and  accessjhle  part  of  the  organ.  The 
tendency  lo  lymphatic  infeclion  is  prt)bab]y  less  in  cancer  of  ihe 
stomach  Üian  in  siniilar  conditions  in  the  breast,  Uterus,  or  rectum 
(Macdonald). 

In  SiH  collectcd  cases  McArdle  found  40  per  cent.  relatively  free 
from  iinportant  lyniphatic  involvcmcnt,  and  Shaw  demonstrated 
that  18  per  cent.  of  cases  of  cancer  of  the  stomach  which  came  to 
autopsy  had  abstthitely  no  secondary  involvement. 

The  physician  hiLs  been  tauglil  to  beheve  that  the  presence  of 
a  tumor  contraindieates  an  Operation,  aud  unless  one  can  find  a 
tunior.  the  diagnosis  is  uncertain.  He  i.s  put  in  the  position  of  be- 
ing  asked  to  make  a  diagnosis  of  cancer  and  lakc  the  responsibilily 
of  a  perhaps  urmeccssary  e.vploration.  \Ve  should  not  ask  for  a 
diagnosis  of  cancer»  but  we  should  ask  that  a  suspicion  of  malig- 
nant  disease  demands  a  surgical  consultation  quite  as  often  as 
appendicitis  or  ectopic  prcgnancy.  In  cases  of  doubt  the  patient 
should  be  permitted  to  exercise  a  choice  as  to  an  exploration. 

Some  years  ago  an  eminent  authority  expresseii  the  opinion 
that  the  presence  of  u  luaior  of  ilself  demonstrated  the  incurability 
of  the  disease.  This  dictum  must  at  least  be  qualified.  A  small 
movable  tumor  in  the  pyloric  regiou  wilh  obstructive  Symptoms 
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is  a  favorable  consideration.  Many  patients  die  from  starvation 
wilhout  secondary  involvement,  and  the  movability  argues  for  a 
freedom  from  adhesions  which  complicate  Operations  and  increase 
the  primar>'  mortality.  Frora  our  own  experience  we  would  judge 
that,  with  Symptoms  warranting  an  explomtion,  the  lack  of  defi- 
nite  signs  usually  means  an  extensive  and  hopcless  involvement 
of  the  body  of  the  stoniacli.  Had  Ihe  pylorus  becn  involvcd, 
obstnictive  phenomena  would  have  given  far  carlier  warning.  A 
large  tumor  or  one  indefinite  in  outline  orof  fixed  character  would 
be  a  diffcrent  question  and  lead  to  a  doubl ful  opinion. 

Another  source  of  delay  \s  llie  proloiiged  and  usually  unavail- 
ing  attempt  to  tnake  a  diagnosis  through  various  tests  of  the  stom- 
ach-content-s,  After  long  und  painstaking  experience  with  lab- 
oralory  methods  for  the  early  diagnosis  of  Cancer  of  the  stomach 
we  have  l>een  forced  to  the  conclusion  that  they  do  not  araount  to 
rauch,  although  late  in  the  disease  they  are  fairly  reliable  guides. 
I  do  not  wish  to  discourage  sufh  examinalion — il  is  an  effort  in  the 
right  direction.  and  I  hope  will  lead  to  incrcased  precision  in  liie 
future,  bul  in  any  event  it  should  not  lead  us  to  procrastinate. 

Given  a  previously  healthy  person  of  middle  age  or  beyond, 
who  is  beginning  to  lose  weight  and  strength  with  loss  of  appe- 
lite  and  slow  and  more  or  less  painful  digestioii.  we  shuuld  sus- 
pect  Cancer.  If,  after  thorough  examination  by  all  the  methods 
at  our  eommand,  adequate  reason  for  the  condition  is  not  forth- 
coming  in  a  few  weeks  at  most.  we  should  advise  exploration. 
Should  this  become  the  practice,  Cancer  of  the  stomach  would 
give  as  favorable  a  showing  as  Cancer  of  the  breast  or  uterus,  If 
the  profession  awakes  to  its  rcsponsibility,  the  general  public  will 
l>ec*ime  cfiucated.  I  would  emphasizc  the  neeessity  of  obtaining 
a  carcful  liistory.  A  very  large  projxirtion  of  the  cases  which  we 
have  ha<l  gave  an  early  liistorj'  of  uleer  of  the  stomach.  Graham 
gave  this  his  attention,  and  found  it  to  be  the  case  in  over  one- 
half  of  all  the  patients  coniiiig  under  our  observatian.  In  several 
instances  Operation  revealed  the  cicatrix  of  former  uleeralion  to 
be  undergoing  malignant  degeneration,  This  is  more  forcefully 
brought  to  mind  by  the  frequency  with  which  compctent  men  take 
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just  tlie  opposite  view — thal  a  history  of  previous  ulcer  argues  for 
a  return  of  llie  ulcerative  process  and  against  niaügnancy. 

In  our  experience.  canccr  of  Ihe  pyloric  region  has  been  Ihe 
only  form  of  Xhe  disease  which  we  have  been  ahle  to  diagnosticute 
sufficienlly  enrly  to  atterapt  radicul  relief.  Many  Limes  the  proc- 
ess  is  distinctly  ring  like,  with  comparatively  little  lateral  involve- 
ment.  These  cases  give  early  evitlonce  of  relardation  of  tlie  prog- 
ress  of  food  frora  the  stomach.  The  repcated  finding  of  material 
loft  froni  the  evening  mca!  in  ihe  morning  washings  from  the 
storaach  is  an  easy  way  to  dctermine  that  obstruclion  exists  or 
the  test-meal  nicthod  niay  he  used. 

By  distendiiig  the  stomach  with  air,  not  only  can  its  outline  be 
palpated^  hut  often  a  limior  may  \ie  hrought  up  witlün  reach  of 
the  palputing  hand.  With  an  ordinury  stomach-tube  and  a  David- 
son syringe  this  can  l>e  safely  done.  air  being  permitted  to  escape 
or  more  puniped  in  at  will.  Thts  pnx-edure  is  niore  effective  l>e- 
cause  ahvays  under  perfet-t  control.  The  bicarbonate  of  soda  and 
tartaric  acid  test  is  painfui  and  does  not  aKvays  last  sufficienlly 
long,  neither  has  it  the  element  of  safely.  Behrend  reports  three 
deaths  following  Its  iise,  the  sudden  and  uncontroUable  distention 
doing  fatal  niischief  to  the  discased  gastric  wall. 

These  simple  means  for  practical  cxamination  are  at  the  com- 
mand  of  every  practitioncr,  and  while  he  may  not  arrive  at  as  ac- 
curate  results  as  the  trained  specialist.  he  may  at  least  have  his 
suspirions  aruused  in  time  to  give  the  jjatient  a  chance  for  his  life. 

The  surgical  exploralion  presents  no  diffieulty  as  to  the  pres- 
ence  of  gross  lesioiis,  and  usunlly  the  malignant  nature  of  the 
trouble  is  manifest,  Occasionally.  however,  an  ulcer  \vi\\  have  so 
great  an  amount  of  new  tissue  about  it  as  closely  to  resemble  Can- 
cer. We  have  been  misled  twice — once  removing  an  ulcerous 
pylonis  with  the  idea  that  it  was  canccr,  and  onco  remo\'ing  a  py- 
lorus  with  an  epilhelioinalous  ulcer,  supposing  it  to  bc  a  simple 
ulcer.  This  leads  us  to  the  conclusion  that,  other  things  being 
equal,  every  ulcer  which  can  be  located  should  be  removed  either 
as  a  complete  Operation  or  as  a  pari  of  the  operative  procedure  indi- 
cated.     It  also  has  the  advantage  of  removing  the  original  source 
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of  disease  and  preventing  secondaiy  malignant  degeneration  of 
the  scar  tissuc  invoh'cd. 

In  dcciding  as  to  the  operable  possibilities,  the  Iwo  most  im- 
portant  considerations  are  the  cxtension  of  the  disease  to  the  neigh- 
boring  lissues  and  the  lymphatie  involvement.  As  a  nile,  exten- 
sion  lo  neighboriag  visceru  cüntraiiidicales  Operation.  Extensive 
adhesions  greatly  comphcale  the  o|>eration  and  inerease  the  pri- 
mary  mortality.  Haberkant  had  a  morUiIity  of  74.7  per  cent.  in 
oases  wilh  adhesions,  as  contrasted  with  *i73  per  cent.  without  ad- 
hesions. Lymphatic  involvement,  iinJess  l(K*alized  to  the  vicinily 
of  the  grow*th,  is  a  hopeless  complication.  In  a  general  way  the 
surgically  removable  glamls  lie  in  four  groiips — first,  along  the 
lessercurvature;  second,  along  the  greatercurvaturc;  third,  about 
the  head  of  the  pam-rea-s;  and  fonrlh,  in  the  greater  omentnm.  In 
all  tliese  positions  in  favorable  cases  extirpation  may  be  jnstly  at- 
templed.  It  shonid  not  be  fnrgotten  that  a  eertain  amonnt  of 
glanduhir  hyperphii?ia  luay  be  found  whiuli  is  not  due  Lo  aialig- 
nancy.  Such  enlargeiuent  is  often,  if  not  usually,  present  in  any 
form  of  disease  whidi  penniLs  fermeiitatiüii  of  the  gaslric  eontents. 
Fenger  described  simple  adcnopatby  in  the  submaxillary  glands 
in  Cancer  of  the  lip,  and  Jlalsted  has  recorded  cases  in  whicli 
microscopic  examination  of  enlarged  lymphatic  glands  did  not 
show  carcinomatous  change  in  caneer  of  the  Ijreast. 

Mikulicz  believes  that  the  relicf  aifordcd  hy  pylorectomy  and 
gaslrectomy  juatifies  the  Operation  in  otherwi.se  favorable  cases, 
even  if  all  the  glands  eannot  be  removed.  P^xtension  along  the 
lesser  eurvature  is  raore  unfavorable  thnn  along  the  greater  eim^a- 
ture.  Robson  advises  that  in  every  ca^e  the  reseetion  shall  extend 
along  the  lesser  eurvature  to  the  gastric  artery,  to  enable  removal 
of  glands  which  are  very  prone  to  infeetion  and  otherwise  liable  to 
be  overlooked.  It  is  needless  to  say  that  secondary  involvement 
of  the  viscera,  shown  by  ascites,  etc.,  precludes  Operation.  There 
is  but  little  tendency  for  the  growth  to  tnvade  tlie  duodenuni.  In 
a  fair  proportion  of  hopeless  cases,  present  or  imminent  obstriietion 
indicates  gastro-enterostomy. 

After  purely  exploratory  Operations  for  inoperable  disease  I 
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wish  to  draw  attention  to  the  value  of  the  permanent  buried  sii- 
tures  of  silk  or  silver  wire  in  the  stn>ng  fascia  in  order  that  the 
patient  may  be  allowed  to  get  about  at  once  and  leave  the  Hospital 
in  a  few  daya;  such  patients  do  not  bear  confinement  to  bed  well, 
whilc  waiting  sound  abdominal  union»  and  oficn  die  without 
bring  ablc  to  retiirn  to  thoir  hoincs  and  frionds. 

In  St.  Marj''s  Hospital  during  the  past  ten  years  213  Operations 
have  been  made  upon  the  stomach :  1*26  for  non-malignant  disease. 
with  a  inorlalily  of  slightly  \ess  than  5  per  cent.;  9'2  for  nialignanl 
disease,  with  9  dealhs — 10  per  cent.  Over  one-fourlh  of  the  latier 
group  were  explorations,  but  in  no  case  did  death  foUow  such 
examination. 

Radical  Operations  upf*n  the  stomach  owe  their  ineeption  to 
the  mastcr  mind  of  Biüroth,  althoiigh  Pean  and  Rydygier  preceded 
him  in  the  actual  Performance  of  pylorectoray.  Billroth  placed 
the  Operation  upon  a  sound  footing,  and  brought  it  prominently 
before  the  profossion.  He  was  not  enthusiastic  about  it.  and  in 
speaking  of  his  rcsults  said;  "All  the  patients  left  the  operating- 
room  in  shock,  froni  which  somc  of  thcm  recovered."  His  mor- 
tality  was  55  per  cent. 

The  Operation  which  takes  the  name  of  Billroth  consLsts  in 
exsecting  the  diseased  part  and  narrowing  the  cut  end  of  the  stom- 
ach to  the  size  of  the  duodenum,  and  then  suturing  the  intestine 
into  the  gap.  The  point  at  which  the  tliree  anglcs  canie  together 
so  often  gave  way,  with  resultant  leakage  and  death,  that  it  re- 
ceived  the  name  of  the  **  fatal  suture  angle/*  Kocher  was  one  of 
the  first  to  see  the  defect  in  the  Billroth  Operation,  and  made  a 
radical  departure  from  it.  suturing  tlte  cut  end  of  the  stomach 
compictely  and  inserting  the  duodenum  in  an  inde|>endent  Posi- 
tion upon  the  posterior  gastric  wall.  This  is  a  most  excellent 
raethod,  but  it  (Kvasionally  happens  that  the  Iraclion  necessary  to 
adjust  the  duodenuni  to  the  greatly  sliortened  stomach  has  a  ten- 
dency  to  obstruct  the  opening.  In  seven  Operations  with  the 
Kocher  method  we  had  one  such  case,  and  were  comjjelled  later  to 
do  a  gastrojejunostomy.  In  13  pylorectomies  since  that  tinie  wc 
have  closed  both  the  duodenum  and  the  stomach  ends,  making  a 
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gastrojejunostom^  of  tlir  osual  type  «t  oore.     AH  ia  «H,  tkit 

proved  the  most  sati^aclonr  fnrtKnH  «f 
and  partial  ^astrectomv  arr  not 
tions  upon  the  breast,  dteni&.  or 
lowing  technir  sxin|^  and  satisljuiarx: 

Throiigfa  a  mediao  inripinm.  kaviog  ils 
sUghtly  to  tbe  left  of  ibe  salAons.  tke 
the  gaätrohepatic  omeniiDB  tied  as  far  to  ti>e  teft  as  the  ^lasttir 
arter>-.  This  mohilizes  the  dLseaaed  parU  aad  hy  pa^Mg  tbe  fiaecn 
behind  the  pylonis  in  the  Icsser  carity  <d  the  pcnkmram.  tbe 
gastrocoHc  Omentum  can  be  tied  off  witboat  dan^er  to  tbe  snperior 
mesenteric  artery.  A  gauze  päd  is  drava  imder  tbe  freed  pari,  and 
a  heavy  clamp  pUced  on  the  duodenum  with  ^ifficieni  force  to 
form  a  groove.  A  catgut  ligature  is  tightiy  tied  in  this  groove,  and 
a  clamp  placed  on  the  stomarh  side  and  the  duodenum  di\'ided 
just  beyond  the  ügature.  A  silk  purse-string  suture  about  the 
duodenum,  three-fourth  inrh  below,  enables  the  tied  end  to  be 
invaginated  in  a  similur  manner  to  the  stump  of  tlie  appendiz. 
The  stomach  is  tumed  up  and  to  the  left,  and  hea\y  clamps  placed 
an  inch  from  the  growth.  In  the  sulcus  formed  by  the  pressure  a 
continuous  catgiit  shoemaker's  stitch  is  placed,  Uäing  onc  thread 
with  a  needle  at  each  end.  The  diseased  part  is  then  sevcred,  and 
a  continuous  silk  Cushing  suture  rolls  in  the  first  suture  line.  In- 
dependcnt  gastro-entcrostomy  with  the  Murphy  button  is  then 
performed,  either  upon  the  anterior  or  the  posterior  wall  of  the 
stomach,  as  preferred.  The  Operation  is  done  quickly  without  loss 
of  blood  or  opening  the  stomach. 

Our  experience  of  20  pylorectomies  with  3  deaths  is  too  small 
to  draw  conclusions  from,  yet  in  a  general  way  we  can  say  that  the 
resulLs  of  ihesc  radical  o|>erations  upon  the  stomach  have  proved 
as  satisfactor>'  as  upon  the  breast,  uterus,  or  rectum.  The  mor- 
tality  of  16  per  cent.  caunot  be  considered  exccssive  whcn  it  i» 
noted  that  this  includes  those  early  cases  in  which  misfortune  so 
often  atlends  inexi>erience.  One  of  our  cases  of  pylorectomy  and 
partial  grustrectomy  lived  three  years  and  five  months  ami  ihcn 
died  after  a  short  illness  from  secondary  invnlvement  of  the  liver. 
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We  have  rerently  poiie  over  the  records  of  somewhat  over  900 
Operations  upon  the  organs  containcd  witliin  the  iipper  abdominal 
Zone.  In  rcviewin^  the  histork's  of  Ihcse  ca.ses  a  niiinlier  of  points 
of  interest  were  noted.  One  of  the  niost  notahle  features  was  the 
cxceedingly  close  rehitiouship  which  existed  belween  the  gull- 
bUdder  and  bile-passages,  tlie  stoniach  and  duodenum,  and  the 
pancreas.  The  assofiution  of  furictioii  and  the  conlinuily  of 
mucous  surface  niake  the  disease  of  any  otie  organ  a  menace  to  the 
inlegrity  of  the  others.  The  gall-bhulder  and  stomach  were  the 
organs  primarily  afTected  in  the  large  majority  of  cases.  The 
duodenuni,  from  its  peculiar  Situation»  seemed  to  act  as  a  bulTer, 
and  was  secondarily  involved  from  gall-stone  disease  and  gastric 
iilcer  in  about  an  equal  proportion  of  cases.  In  Ihc  latter  instance 
the  uicer  was  in  the  first  portion  of  the  duodeniim»  seemingly  due 
to  the  arid  gastrie  secretions  croding  the  niueous  racmbranc  at 
a  point  above  Ihe  opening  of  the  common  duct,  with  its  alkaline 
flujds.  The  pancreas  was  also  usually  affected  secondary  to  gall- 
stone  disease  or  u  duodeiiilts. 

It  is  not  to  l:ie  wondered  that  it  has  been  difficult  to  arrive  at 
the  exact  pathoIogic  diagnosis  in  inany  of  these  cases,  particularly 
since  this  field  of  work  is  coniparatively  new.  Abdominal  surgery 
owes  much  to  pelvic  surgery,  which  was  first  in  the  field;  the  ease 
of  diagnosis  and  the  remarkable  results  of  operative  procedures 

•The  Annual  ArMreaa  in  Surgery,  read  nl  tbe  unnufil  metltng  üf  the  S(hIc 
Medio«!  Society  of  Wisronsin.  Milwaukce,  June  4,  1903.  Ueprinted  from  "North- 
»»-slrrn  Ijinr.»t,"  JhIv  15.  UKUI. 
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in  the  pelvis,  as  contrasted  with  thc  fatality  of  Ihe  surgerj' of  the 
ahdoraen,  gave  an  inipctus  to  ahdoiainal  work  which  at  oncc 
plaeofl  it  to  the  front  and  rendcrcd  tt  the  pridc  of  professional 
achicvemcnt.  F]xperiencc,  gained  ofttimes  as  the  result  of  mis- 
taken  zeal  in  the  Performance  of  unneoes^^rj'  and  mutilating 
Operations  upon  the  ovaries  and  tul>es.  an<l  later  the  uterus,  has 
sinoe  been  tumed  to  go<xi  account  iji  the  territory  of  gjistrt>- intes- 
tinal disease.  Pelvic  surgery  has  reached  ils  place — roucli  more 
conservative  and  less  often  resorted  to  than  it  was  live  to  ten  years 
ago.  The  appendix,  after  much  discussion,  has  also  reaclied  its 
proper  position  in  .surgery,  and  as  much  can  he  said  of  gall-stonc 
dbease,  the  extent  and  importance  of  which  have  onjy  of  late  come 
to  be  apprcciated. 

I  believe  that  the  stomaoh  is  destined  to  play  a  greal  part  in 
the  surgery  of  the  futnrc.  Just  as  the  appendix  followed  pelv-ic 
surgery-^tn  he  accepted  nnrl,  in  turn,  roplaced  by  the  diseases  of 
the  gall-biadder,  so  iiovv  tlie  slomach,  und  vvith  it  the  correlated 
duodenum  and  pancreas,  i^  to  be  the  eenter  of  surgical  Observation. 
It  is  one  of  the  curious  phascs  of  niodcrn  tncJioine  that  surgery  teads 
the  way.  Wilh  the  accuniulated  experience  of  thousands  of 
IKJstmortem  revclations,  how  little  did  we  know  of  diseases  of  the 
ovaries  and  tubes,  extra-uterine  pregnancy,  and  api>endicitis? 
Gall-stones  were  looked  upon  as  innocent  autopsy  findings,  and 
today  the  correct  Interpretation  of  gastric  phcnomena  is  in  an 
equally  unsatisfactorj'  condition, 

Surgerj'  of  the  stomach  has  been  slow  to  advancc- — it  had  lo 
live  down  a  bad  nanie.  The  early  Operations  of  the  Rillroth 
school  for  Cancer,  l>eforc  nuKlern  abiKjuiiual  surgery  was  projjerly 
understood,  gave  a  dLscouraging  morlality,  the  statistics  of  which 
still  hamper  and  cmbarrass  our  work.  Billroth,  with  the  courage 
of  conviction,  allackcd  malignant  disease  of  the  gastric  cavity, 
because  ihen,  as  now.  it  was  the  victim's  only  chance.  Nor  was 
the  condition  of  heiiign  disease  much  better.  Operations  for  the 
deadly  conijditation.s  of  uiccr,  such  as  Perforation  and  l»eniorrhage, 
gave  a  frighlful  mortality;  no  won<icr  that  this  work  has  been 
looked  upon  with  dread  by  the  physician,  and  that  he  has  con- 
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tinued  "the  sins  of  medical  Omission,"  having  the  rcsults  of  "sur- 
gical  coniniission "  l)efore  his  eyes. 

Gastric  siirgery  has  been  jiidged  hy  its  resiilts  in  late  Operations 
for  Cancer  and  fatal  coniplications  occurriii^  in  llic  coitrso  of 
benign  diseose.  \\e  iniglit  as  well  condemn  Operations  for  appen- 
diciti.s  hy  the  results  of  siirgical  Operation  F(>r  tlie  genera!  suppu- 
rative  Peritonitis  which  it  sometiines  taiised.  As  a  maller  of  fact, 
the  stomuch  is  one  of  the  most  favorable  organs  for  oi^erativc 
attack.  Easily  acccssiblc  to  a  large  extent  of  its  surface,  wilh  a 
splendid  blood-supply  froni  four  sources,  it  permits  a  frecdoni  of 
work  and  a  certainty  of  liealing  not  exceeded  by  any  organ  iti  tlie 
abdomen.  and  by  no  meaits  least  in  importance  is  the  fact  that 
its  cavily  can  he  rendered  reasonalily  sterile  }>efore  Operation. 
The  great  difficulty  to  be  surraonnted  i.s  in  obtainiug  a  correct 
diagnosis.  \Ve  have  seen  "gastralgia  "  disappear  after  the  reniovnl 
of  gall-stones,  and  " dyspepsia **  relieved  by  the  excision  of  the 
chronically  inflained  a|)pendix.  The  field  of  gastric  surgcrj'  is  be- 
ing  graduaiiy  relieved  of  a  nutniier  of  thcse  parasites  of  fiiagnostic 
obscurity.  It  will  no  longer  do  to  give  a  blanket  diagnosis  of 
"stomach  Iroiible."  and  the  Symptoms  of  the  patieiil,  instead  of 
being  considered  the  disease,  nuisl  be  referred  to  their  firoper 
pathoIogic  source. 

Compare  the  present  knowledge  of  ap]>endicitis  with  the 
coraplex  symplomatif  diagnosis  of  former  days — obstrnclion  of 
the  bowels,  inflammation  of  the  bowels,  Peritonitis,  etc.;  it  woukl 
be  tedious  mcrely  to  name  thcm.  They  have  goiie  tlie  way  of 
"pelvic  celhilitis."  It  can  hc  laid  down  ns  an  axioni  that  ignor- 
ancc  breeds  complexlly,  and  one  iieed  not  l>e  a  prophet  to  fore- 
teJI  the  disappearance  of  more  tlian  Imlf  of  tlie  so-calied  ''diseases 
of  the  stomach  "  of  our  medical  text-lwoks. 

Upon  what  shall  we  base  a  diagnosis  of  a  surgicai  lesion  of  the 
stomach?  Our  diagnostic  means  can  be  classified  into  three 
groups:  First,  the  history  of  the  patient;  second,  the  physical 
outlines  of  the  stomach,  inchiding  the  use  of  the  stomach-tTibe  to 
develop  Stagnation  or  retention  of  food;  and.  Ihird,  Jaboralory 
methods,  including  lest-meaLs,  chemislry  and  bacteriology.  and 
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microscopy.  Graham  and  Millet  have  the  records  of  nearly  1100 
exaniinaticms  tjf  Ihe  gastric  conlents  in  coiijunclion  wilh  the 
hi-slory  of  ilie  palieiit  and  llie  size  and  ijosilion  of  tlie  stoinac-h 
and  pylorus.  Of  these  patienta,  over  300  canie  to  Operation.  The 
diagnosis,  Imsed  on  the  history  and  physical  outlines  of  the  stomach 
and  the  rational  signa  and  Äymptoms,  gave  a  correct  diagnosis  in 
over  80  per  cent.  of  the  cases.  The  laboratory  examinatioius. 
includinff  test-mea]s  and  so  forth,  were  of  value  in  on(y  a  small 
percentage  of  cases,  and  Ihen  only  as  corroboratory  evidenoe. 
I  do  not  wish  tr»  discoiirage  siicli  tests,  Inil  siniply  to  prolest 
against  ihe  tinie  spent  in  wailing  unli!  certain  chemiea!  phenomenn 
appeur  hcftire  reconimending  iii>erfilion.  This  is  esjjccially  true 
in  tJte  early  diagtiosis  of  caiicLT.  Tiuie  and  agaiu  ha^'e  we  had 
patients  heU]  for  weeks  wailiug  f<.>r  these  supposedly  valuable 
diagnostic  appearances»  untÜ  the  developing  tiimor  and  cachexia 
discouraged  the  enthusiustic  diagnostician  and  scnt  a  hopeless 
patient  Lo  the  surgcon. 

Exploratory  incision  is  the  only  hope  for  the  patient  with 
Cancer  of  the  stomach,  and  a  siispicion  of  this  disease  should  coraiiel 
the  physician  lo  explain,  and  let  tlie  victim  and  his  friends  choose 
between  exploration  and  procrastination.  In  developing  the 
outlines  of  the  stomach,  an  ordinary  Davidson  syringe  and  a 
.stoniach-tul>e  are  siifficicnt.  In  this  way  air  can  he  pumped 
into  the  .stnniach  amJ  tillouefl  to  escape  again  and  again,  nntil  a 
careful  mapping  oiit  i.s  accompU.shed.  The  carbonic  acid  gas 
test  is  often  painful,  and  does  not  gjve  lime  enough  for  thorough 
work;  there  are  also  a  number  of  deaths  recorded  froni  the  sudden 
distention  nipturing  a  diseased  gastric  wall.  The  use  of  the 
stomach-tube  is  also  very  valuable  in  showing  the  actual  results 
of  gastric  function — not  in  tesl-mcals  neccssurily,  but  as  to 
whether  ihe  ordinary  meal  is  retained  too  long  in  the  stomach.  For 
examplc,  remnants  of  the  evening  meal  found  in  the  stomach  in 
the  morning  on  several  occasions  indicate  niechanical  obstruclion 
at  the  pyloni.s.  Insprction  for  gastric  wavcs,  so  conimonly  seen 
in  obstruction  at  tlie  pylorus,  splashing  sounds,  and  so  forth  are 
also  of  value. 
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It  is  not  my  desire  ta  go  into  the  question  of  differenlial  diag- 
nosis.  bul  I  do  w\sh  lo  call  the  attention  o(  the  general  praclitioncr 
lo  the  fact  that  the  refincments  of  tec-hnical  dia^mosis  are  often 
u.seles8  and  ocxasionally  harmfui  in  causing  dehiy,  and  that  ihe 
sensible  practitioner,  with  the  fcw  simple  means  al  his  comniand. 
is  perfectiy  capablc  of  nrriving  at  a  reasonable  diagnosis,  and 
will  at  least  be  able  to  dlrcct  the  majority  of  his  palicnls  needing 
surgical  treatment  to  the  surgeon  in  time  to  bc  bcnefited. 

There  arc  two  iniportant  groups  of  surgical  lesions  of  the 
stoniach:  (1)  Those  of  benign  origin  and  usnally  inflaniniatory 
in  charactcr,  with  ulcer  as  the  type.     (2)  Cancer  of  Lhe  stoniach. 

üicer  of  the  stomach  has  l>een  heretofore  stu*lied  from  its 
complications,  such  as  Perforation  and  heniorrhagc,  and  from 
autopsy  Undings.  This  has  beeil  uuforLunatc,  as  il  has  evaggerated 
fatal  secondar>'  phenomena  and  has  thrown  but  little  Itght  upon 
the  condition  during  the  period  of  chronic  disability,  in  which 
surger^-  woidd  be  a  well-planned  attempt  to  eure,  rather  than  a 
last  resort.  Acute  ulcer  is  usually  diagnosticated.  Tlie  fre- 
quency  of  sudden  Perforation  and  heniorrhage  in  this  variety  of 
lesions  has  enabled  raore  accurate  iindcrstanding  of  the  subjcct; 
but  wo  nuist  not  take  these  Symptoms  to  bc  the  Standard  for 
chronic  gastric  ulcer.  In  this  lie-s  the  frcquent  failure  to  recognize 
chronic  ulceration. 

Pain  is  lhe  niost  characlerislic  symplom  of  the  old  ulcer,  and 
the  nearer  the  lesion  to  the  pylorus,  the  raore  cramp-Iike  the  pain, 
while  in  the  duodenura  it  may  almost  exactiy  siniulate  gall-stone 
colic.  Chronic  ulcer  cau.ses  slow  and  painful  digesliou;  the  pa- 
tient  is  carefui  of  his  diet,  and  has  usually  one  of  his  own,  lhe  value 
of  which  exijerience  has  taughl  him.  The  Symptoms  are  not 
steady,  and  days  or  weeks  of  distress  are  followed  by  intervals. 
more  or  Icsa  prolonged,  of  c(jmparalive  comfort.  The  pain 
Symptom  is  often  variable,  even  during  lhe  f>erio<J  of  one  day. 
one  or  more  meals  giving  no  trouble.  and  lhe  ncxl  one,  perhaps, 
causing  much  suffering.  l'nlike  acute  ulcer,  hemorrhage  and  vom- 
iting  are  not  common  sym[)toms;  the  lalter,  a  late  phenomenon. 
iä  usually  due  to  secondarj'  contraction  and  obstruction  at  the 
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pylorus.  Acute  uicer,  and  occasionally  the  chronic  ulcer,  is  usu- 
ally  ciiPCil  by  resi;  hut  fhe  latter  gets  its  namc  becanae  it  has 
not  been  cured»  and,  like  chronic  appcndicitis  and  gall-stones, 
Ihe  same  case  may  be  medically  cured  a  score  er  more  of  times. 
Leubc  puts  tbc  dcalb-rate  of  ulcer  at  iö  per  cenl.,  and  says  that. 
if  curable.  four  or  fivc  wccks  yhould  bc  tlie  liniit  of  requircd  tinie. 
in  a  very  recent  study  of  50Ü  cases,  trcated  at  the  London  Hospital 
between  1897  and  190^,  Sil  had  had  pre\ious  similar  attacks: 
in  oUier  words,  were  known  lo  have  had  ulcer,  with  intervals  of 
apparent  eure.  In  the  remainder  the  symptoms  had  been  more 
or  less  continuous — 18  per  cent.  died  and  4i  per  cent.  were  not 
cured  at  the  time  of  discharge,  A  total  of  60  per  cent.  died  or 
were  not  cured,  and  of  the  40  per  cent.  of  paticnts  supposed  to  he 
cured,  who  can  teil  thcir  future  course?  The  lange  majority  of 
cases  of  chronic  ulcer  of  the  stomach  are  surgical,  and,  after  a 
reasonable  trini  of  ineilical  trcatmcnt»  .should  be  so  considered. 

Tlie  functiein  of  the  slouiach  is  interfered  with  luechanically, 
first,  by  obstruction  at  the  outlet,  which  prevents  proper  egress 
of  the  food;  second,  by  disease  of  the  pyloric  portion,  which 
inlerferes  with  its  muscular  action;  nnd.  third,  disease  of  the 
fundu.s  of  the  stomach»  which  prevents  proper  reservoir  function. 
Pyloric  obstruction  gives  unmistakable  evidence  of  its  presencre, 
by  gastric  dilatation,  Stagnation,  and  retcntion  of  food  causing 
fermentirtion,  lalc  voniiting,  and  cmaciation.  These  cases  are 
Seen  in  all  stages,  from  the  slight  tcniporary  interference  with 
digcstion  to  the  mosl  markcd  degree  of  disability.  The  condition 
can  be  aptly  couiparcd  lo  a  valvuhir  heart  Icsion;  spells  of  dila- 
tation alternaling  with  couipeusaliun  llirough  hypertrophy  give 
periods  of  comparative  health  after  a  more  or  less  prolonged  train 
of  gastric  insufficiency. 

Benign  obstructions  are  usually  the  late  resulls  of  the  healiog 
of  a  gastric  ulcer,  and  niany  times  the  symptoms  are  such  as  lo 
lead  to  the  diagnosis  of  Cancer.  I  have  no  doubt  many  victims 
are  allowed  to  die  under  the  Impression  of  a  necessarily  fatal 
ending. 

It  must  not  l>e  forgnttcn  that,  like  Cancer,  chronic  ulcer  is  a 
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disease  of  adult  üfe,  in  this  respect  differing  frora  the  acute  form, 
which  is  most  common  in  adolesccnt  ft-malos.  Drainage  Oper- 
ations give  man'clous  reüef  in  benign  obstruclions  at  tlie  pylonis; 
a  patient  at  the  verge  of  starvation  in  a  few  wceks  becomes  a 
picture  of  health.  Gastro-enterostomy  has  been  the  Operation 
of  choice.  but  in  certain  cascs  the  newer  pyloroplastic  method  of 
Mikulicz  or  the  gaslroduodenoslüiuy  of  Fiiiney  is  also  indicated, 
and  gives  in  some  respects  even  more  desirable  resulls. 

The  second  group  of  cascs  is  that  in  which  ulccr  exists  in  the 
muscular  pyloric  region,  preventing  the  proper  mixing  of  the 
foüd  material.  In  over  iOO  Operations  for  l^enign  disease  of  the 
stomach  we  have  found  ulcers  capable  of  giving  syraptoms  requir- 
ing  Operation,  nearly  always  in  that  segment  of  the  stomach  lying 
to  the  right  of  the  cardiac  orifice,  and  having  the  lesser  curvature 
as  its  superior  border.  Its  inferior  border  on  the  greater  curvature 
does  not  extend  so  great  a  distance  to  the.left  of  the  pylorus.  The 
fundus  of  the  stomach  has  but  feeble  musoular  action;  it  slowly 
compresses  the  food  into  the  pyloric  antrum,  and  the  lattcr,  by 
a  piston-like  action,  forces  the  food  baokward  into  the  fundus. 
as  weil  as  forward  into  the  duodenum.  UIcer  in  the  pyloric 
region  gives  rLse  to  great  pain  and  distress  from  tlie  so-called 
"pyloric  spasm/*  The  latter  is  not  confined  to  the  pyloric  sphinc- 
ier,  but  to  all  or  any  part  of  this  muscular  region,  The  Symp- 
toms are  pain  and  intligestion,  gas»  hypersecretion,  and  so  forth — 
the  "pyloric  Syndrome"  of  Hartmann.  Many  of  these  cases 
heal  in  time.  and  the  resulting  cicatrix  produces  the  ohstructions 
which  were  discussed  in  group  one.  The  proper  surgical  treat- 
ment  of  such  cases  is  not  scttled,  and  no  one  inethod  will  apply  to 
all  cases.  The  dilatation  is  not  extreme,  as  the  ob.struction  is 
duc  to  spasra  and  is  essentially  temporary  in  character.  Gastro- 
enterostomy  on  the  cardiac  side,  and  usually  at  u  point  directly 
opposite  the  esophageal  opening.  gives  splendid  temporary  results; 
but  wiüi  the  healing  of  tlie  uIcer,  which  quickly  takes  place  as 
soon  as  the  food  is  prevented  from  passing  through  the  ulceraled 
area,  the  spasm  relaxes  and  the  pyloric  region  bcgins  to  func- 
tionate  normally.     The  gastro-intestinal  fistula  oftcn  contracts,  or 
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the  double  stomach  drainage  of  itself  g^vea  future  trouble.  The 
plastic  Operations  about  the  pylorus,  so  useful  in  benign  strietures, 
are  probably  not  efficient,  sinee,  no  matter  how  largc  the  outlet, 
the  food  niust  still  pass  through  the  ulcerated  area  before  reaching 
the  pylorus,  and  tliat  obstniction  has  no  influence  in  the  produc- 
lion  of  uloer  is  shown  by  the  typicai  examples  in  the  duodeniini. 

Excision  of  the  uicer  itself  is  sometimes  feasible,  but,  unfor- 
tunately,  the  lesion  is  oflen  multiple,  and  may  be  hard  to  detect. 
Rodman  suggests  that,  in  certain  cases,  excision  of  the  pyloric 
end  of  the  stomach  should  be  the  Operation  of  choice,  as  it  would 
not  only  permanently  eure  the  condition,  but  also  prevent  the 
possibility  of  seoondary  malignant  degeneration,  which  has  oc- 
cnrretl  not  infrcfiucntly. 

The  third  group.  in  which  the  reservoir  function  of  the  stomach 
is  interfered  with,  is  usually  the  result  of  extensive  uiceration  and 
cicatrioial  stenosis  iu  the  hody  of  the  stomach,  causing  hour-glass 
contraction.  It  is  iuteresüng  to  uote  that  hour-glass  stenosis 
may  be  multiple,  and  that  a  contraction  of  the  pylorus  also  very 
commonly  exists,  so  that  a  combination  of  gastrogastrostomy 
aud  gastro-enterostomy  is  usually  indicated. 

A  fcw  words  in  regard  to  some  dilatatious  of  the  stomach  not 
of  organic  origin,  such  as  the  so-called  atonic  dilatations  often 
found  in  neurasthenic  individuals.  and  without  the  pyloric  Syn- 
drome of  Hartnumn.  In  thcse  cases  there  is  no  retention  and 
little  Stagnation  of  food.  As  a  rule,  thcse  patienLs  are  not  bene- 
fited  by  Operation.  This  is  also  true  of  gastroptosis,  whioh  we 
Iiave  found  to  be  prcsciiL  in  over  half  the  cases  of  movable  kidncy, 
Kelaxcd  conditious  in  the  neuraslhenic  statc  are  not  often  pcr- 
maiienlly  benefited  by  surgical  Operation.  It  is  one  of  the  mis- 
fortunes  of  surgical  progress  tiiat  neurasthenic  sjnnptoms  are  too 
often  mistaken  for  organic  disease.  We  have  but  to  look  back 
on  tlie  discredit  thrown  upon  surgery  by  Ihe  mutilating  Operations 
upon  the  pelvic  Organs  of  wonien  to  impel  us  to  go  slow  in  that 
numerous  class  of  neurasthenic  stomachs.  and  before  we  operatc 
for  ulccr  let  us  be  surc  the  lesiou  exists  elsevshere  than  in  the  mind 
of  the  patient. 
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In  conclusion,  I  wish  to  speak  briefly  in  regard  to  Cancer  of 
ihe  stomach.  Early  Operation  is  a  prerecjuisite,  and  diagnostic 
exploratory  incision  is  necessary.  We  liave  oi)erated  iii>on  1 15 
Cancers  of  the  stomach,  of  whicli  27  were  radical  extirpations; 
5  died  within  a  monlh,  and  ono  later  froin  anotlicr  cause — too 
early  to  know  the  nitimate  rcsult.  Of  the  "il  wlio  rccovorcd.  the 
average  length  of  life  was  over  a  year,  It  is  siirprising  how  few 
failed  to  live  Iwelve  months  or  more.  One  lived  three  years  and 
seven  months,  several  are  idive  iiovv  afitr  niore  iluiii  Iwo  years, 
I  am  convint'ed  that  rancer  uf  the  stomach  will  iti  five  years  give 
as  good  ultimate  results  after  excision  as  Operations  on  the  breast. 
Sixty  per  cent.  of  Cancers  are  localed  in  the  pyloric  portion — that 
is,  in  tlie  movable  part  of  the  stomach.  The  lymphatic  arrange- 
ments  are  the  same  as  the  vascular,  and  the  dorne  of  the  stomach 
is  isolated  from  this  portion,  having  a  different  vascular  and  lym- 
phatic conncction.  If  all  of  the  le.sser  curvalure  wilh  the  corre- 
sponding  lesser  Omentum,  and  all  of  the  body  and  greater  curva- 
ture  to  the  left  gastro-epiploic  artery,  be  removcd  the  results  in 
Cancer  of  the  pylorus  should  nearly  equal  what  mi^hl  be  cxpected 
after  complete  gastrectomy.  The  reniaining  portion  of  the  stom- 
ach enables  intestinal  anastoniosis  to  be  made  with  considerable 
ease»  and  the  gastric  pouch  rapidly  enlarges  to  assume  the  function 
of  the  stomach. 
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Functionally.  the  small  bowel  begios  at  the  entrance  of  Ihc 
comnion  durt  of  the  liver  and  pancreas,  a  point  which  marks  the 
primitive  division  l)elween  the  foregut  and  tlie  niidgut  (Hunt- 
ington). The  first  portion  of  the  duoiienuni  may  be  said  to  be  the 
Vestibüle  of  the  intestinal  tract,  and  its  diseases  resemble  in  char- 
acter  those  of  the  stomach.  rather  than  the  intestine.  In  the  large 
niajorily  of  instances  lesions  al  this  point  cannot  l>e  diagnostlcated 
acciirately  froni  similar  diseases  in  the  stomach  which  may  be  due 
to  tlie  same  causes.  For  this  reason  I  have  associated  all  tlie  cases 
of  ihis  dcscription  into  a  single  group  for  the  purpose  of  study. 

Total  nunihcr  of  casos,  303.  Of  these,  586  are  taken  from  the 
records  of  St.  Mar>'*s  Hospital,  and  the  remainder  are  from  the 
records  of  the  Minnesota  State  Hospitals  for  the  Insanent  Roches- 
ter and  St.  Peter.  The  average  age  was  forty-two;  mulcs,  44  per 
Cent.;  females,  58  per  cent. 

Duodenum:  20  cases,  i  deaths — 7.6  per  cent.  Lesions  of  the 
first  portion  of  the  duodenum  can  l>e  divided  into  two  groups: 
lirst.  Ihose  due  lo  uicer,  and,  second,  those  associated  with  gall- 
bladder  disease. 

UlcLT  limited  lo  the  duodenum  was  found  11  times — 1  acute 
perforating,  i  chronic  perforating  protected  by  adhesions,  5  active. 


•  Read  before  Üic  Philadelphia  Academy  of  Surgery,  M«y  U.  1903. 
fram  "Anmils  of  Surgery."  July,  Iö03. 
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and  3  cicatricial  contraction  with  obstructive  Symptoms.  Two 
died  after  Operation — one  from  pneumonia  followin^  excision  of 
the  ulcer,  one  from  exhaustion  after  gaslro-enterostomy.  In  3 
cases  the  signs  and  sj'mptoms  were  not  lo  be  distinguished  from 
gall-stone  disease,  and  the  Operation  was  nndertaken  with  the 
supposition  that  the  troiible  was  in  the  gall-bladder.  Five  times 
ulcers  existed  upon  both  the  duudennm  and  the  slomach.  Of  the 
IC  patienls  in  this  group.  14  were  males.  The  duodenum  was  fre- 
quently  associaled  with  gall-stone  disease,  and  usually  secondar>' 
to  it;  but  in  11  cases  the  duodenum  was  the  prominent  feature. 
Five  were  due  to  gall-stone  Perforation,  retiuiring  intestinal  suture. 
In  3  of  these  the  gall-bladder  was  completely  separated  function- 
ally  from  the  bile-tract,  and  had  bccome  an  appendage  to  the 
duodenum.  Four  times  erippling  adhosions  to  the  gall-bladder, 
but  without  stones  or  evidence  of  Cholecystitis,  were  encountered, 
requiring  dissection  to  loosen^ — a  periduodenitis  of  unknnwn  origin. 
In  one  case  an  inflammntion  of  an  accessorj'  lohe  of  the  pnncreas 
was  the  cause  of  dense  adhesions.  All  but  one  of  the  cases  in 
which  the  gall-bladder  was  involved  occurretl  in  feniales,  There 
were  no  deaths  in  tliis  gnjup.  In  no  instance  was  the  duodenum 
the  seat  of  primary  nialignant  disease,  and  in  but  two  was  there 
any  evidence  of  extension  from  pyloric  Cancer,  and  then  il  was  not 
marked.  In  two  patients  the  diagnosis  of  lesions  origtnating  in 
the  duodenum  was  made  previous  to  Operation.  The  differen- 
tiating  features  of  these  cases  were  good  iippetite,  delayed  pain, 
general  absence  of  voraiting,  and  in  only  one  was  there  hemat- 
emesis.  In  two  cases  there  was  evidence  of  HUmkI  in  tho  stool. 
Otherwise  the  signs  and  Symptoms  were  simihir  Lo  lesions  of  the 
stomach  or  gall-bladder,  and,  even  in  the  light  of  of)erative  invest- 
igation,  poinls  of  difFerenti.'ttion  did  not  become  evident.  Our 
experience  leads  us  to  believe  ihat  surgicnl  diseases  of  the  duode- 
num are  much  more  frequent  thaii  hus  bccn  supposed. 

The  subject  of  perforaling  and  bleeding  ulcers  of  the  stomach 
has  been  so  thoroughly  dejilt  wilh  by  Keen  and  Foole.  Weir,  Rol>- 
son»  Rodman,  and  Andrews,  and  Icsion.s  of  ia  siniilar  characler  in 
Ihc  duodenum  by  Weir,  Murphy,  and  others,  that  it  seems  un- 
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ncressnry  to  dwell  lipon  the  few  cases  wlnch  have  occurred  in  this 
s»?ries.  The  present  discussion  will  be  confined  to  the  results  ob- 
taincd,  and  some  praclical  deduclions  baseti  upon  two  large  classes' 
of  cases:  First,  gastric  uicer  and  associated  causes  of  serious  dis- 
tiirbance;   second,  Cancer  of  the  stomach. 

Stomack:  'il7  cases,  iS  deaths — 10.1  j>er  cent.  In  the  benign 
group  there  are  168  operated  cases  with  11  deaths  (6.5  per  cent.), 
and  nearly  all  these  Operations  were  performed  for  chronic  ulcer 
and  its  late  cicatricial  results.  Included  in  this  class  are  all  the 
non-nialignant  oKstnictions.  The  conditions  calling  for  Operation 
wcre  gastric  pain,  with  or  without  acute  exacerbations,  repeatcd 
hemorrhages,  cinaciation  froiii  inubüity  to  relain  sufficient  nourish- 
ment.  In  a  few  cases  dilutalion  due  to  kuowu  or  uiiknown  cause 
gave  mechanical  reasons  for  interference. 

There  is  no  doubt  Ihat  per\'erted  stomach  aecretion  is  the  most 
inijjortant  manifestation  in  the  majority  of  cases.  This  is  shown 
by  the  ahnost  constant  association  of  excessive  secretion  in  ulcer, 
and  the  fact  thal  similar  ulcers  in  the  duodenum  are  in  that  pari  of 
the  intestine  not  protected  by  the  alkalinc  Juices  poured  in  through 
the  common  duct.  In  this  connection  most  interesting  informa- 
tion  is  furnished  by  those  reported  cases  in  which  a  typical  peptic 
ulcer  has  developcd  in  the  jejunum,  immcdiately  bclow  a  gastro- 
Jcjunastomy  inade  for  the  piirposc  of  tirainagc.  llie  Icsion  in  the 
jejunum  in  every  parlicular  resfm!)ling  the  original  ulcer  for  which. 
the  gaslro-enterostomy  was  performed.  In  operating  upon  case«] 
of  tliis  description  the  excessive  amount  of  gastric  secretion  is  con- 
stantly  in  evidence,  and  the  rcsullü  of  drainage  Operations  in  re- 
lieving  the  distress  and  healing  the  ulcer  l>ear  out  the  importance 
of  this  view  of  the  case. 

Attcnipts  to  classify  ulcers  of  the  stomach  have  been  }>ased;^ 
largcly  upon  postmorteni  cxperience  and  accidental  complica« 
tions,  such  aa  Perforation  and  hemorrhage.  Such  classifica- 
tions  tend  to  exaggerate  the  iuiporlancc  of  fatal  complications, 
which  render  surgcry  a  desperate  resourcc  rather  than  a  well* 
planned  effort  at  eure. 

Furtlier  surgical  observations  are  nccessary  to  clarify  the  con- 
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fusion  which  surrounds  gaslric  uicer.  In  atteinpting  to  group  our 
operated  casea,  we  found  ihal  Ihere  were  such  wide  varialions  m 
the  conditions  present  Ibat  no  orderly  Classification  could  be 
niade  on  a  purcly  cUnical  hasis.  In  a  gencral  way,  the  following 
answercd  tlie  purj>ose  rnost  salisfactorily: 

(1)  Round  and  fissure  uicers:  (a)  Acute;  (b)  chronic.  They 
have  the  distinguishing  feature  that  there  is  but  litlle  thickening 
about  the  base  of  the  uicer.  Many  amount  to  little  luore  than  a 
fissure,  and  are  closcly  associated  with  group  (2). 

(3)  Mucous  erosions;  a  condition  which  must  be  acoepted 
with  caution. 

(3J  Chronic  uicer  with  u  thickcned  base,  usually  irregulär  in 
form,  nnd  probably  an  extensive  variety  of  the  chronic  round  uicer 

(4)  Benign  obstnirtions  without  regard  to  cause,  although 
usually  of  inflainmalory  origin. 

In  our  experience  at  the  operating  table  the  last  two  varieties 
are  most  frequenlly  mct  with.  The  acute  roiind  uicer  of  Cruveil- 
hicr  occurs  by  preference  in  the  chlorotic  type  of  a<loh\scent  fe- 
males,  and  usually  responda  to  medical  trealmcnl,  Operation  is 
most  often  called  for  in  the  acute  cases  by  that  peculiar  Perforation 
so  graphically  |K>rtraycd  by  Rokitansky — "ciil  oiil  by  a  |)unch"; 
or  by  severe  hcmorrhagc  froni  Ihc  stomach.  Chronic  round  uiccr 
and  fissure  uicer  do  not  oftcn  lead  to  harrnfui  cii'atricial  contraclion» 
on  account  of  Iheir  small  size.  Near  tlie  pylorus  tlicy  may  be  the 
starling-point  for  u  band-Uke  wtcuo.sis  incircluig  the  pyloric  ring* 
Chronic  round  uicer  is  usually  found  in  adiiJls.  and  in  ourex|>erience 
has  been  more  frequent  in  feraales.  It  would  seem  that  there  Is 
little  differenc^e  l>ctween  the  clironic  round  uicer  and  Ihe  chronic 
cicatricial  uicer,  except  that  as  Lhe  outcr  coats  are  involved  the 
extent  of  ulceration  increases  and  loses  its  characteristic  round  or 
oval  form,  while  usually  a  healing  process  is  apparcnt  in  some  part 
of  its  extent.  A  subvariety  of  ihis  group  is  the  "pore-llke"  uicer 
describwl  by  Murchison,  which  is  niet  with  rnorc  often  in  adult» 
and  gives  rlse  to  grave  hemorrhages,  and  yet  is  so  minute  that  it 
is  difficult  lo  locate,  even  al  postniortcui.  The  mucous  "crosion." 
limited  to  a  small  area  or  several  sucli  patchcs,  was  seen  in  a  few 
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instances.  The  large  *'niucous  erosion"  described  by  Diculnfoy 
as  giving  rise  to  alarming  liemorrhages  was  not  met  wilh.  I  am 
unable  to  say  just  how  inurh  inijwrtance  is  to  l>e  attached  lo  the 
surface  erosion  of  limited  extent.  In  the  first  place,  the  dctcction 
is  difficiilt.  The  whole  qtiestion  of  the  surgical  exploration  for 
round  uicers  and  erosions  is  one  surnjunded  wilh  difficnlly  and 
uncertainty.  Tliere  are  usiially  no  externa!  manifestations  which 
lead  to  location  of  the  lesion,  and  the  only  way  a  diagnosis  can  tie 
estublished  is  to  open  the  stoniach  and,  with  a  short,  wide  s|>eculuin 
explore  the  interior.  Tho  niargin  of  ihe  instrument  iiiay  and  fre- 
quently  does  produce  a  tnuinuttism  to  tlte  siiperiicia!  mucous  layers, 
and  the  result  is  very  like  the  pathologic  erosion.  We  have  seen 
undoubted  and  typica!  cxuniplos  covered  with  a  membranous  fihn 
of  mucous  charaoter  wliicb,  when  brushcd  off,  aHows  the  naturc  of 
the  trouble  to  hccomc  apparcnt.  The  chief  obstacle  to  accurate 
diagnosis  lies  in  the  surgical  indications.  Round  uicers  and  ero- 
sions  arr  nften  multiple,  and,  as  a  ruic,  do  not  cause  ricatricial 
contraction  at  the  pylonis.  Clinical  experience  hns  demonstrated 
thatdraiuuge  is  the  best  method  of  surgical  trealment  with  which 
we  are  acc|iiaiiite(U  therefore  an  exploration,  however  attractive 
to  the  surgeon*  in  often  not  compleled;  but  the  surgical  indications 
are  fulfile<l  by  some  form  of  gastro-intesiinal  Operation,  and  the 
diagnosis  reniains  unproved.  The  surgeon  hesitate«  to  expose  the 
patient  to  even  a  slighl  risk,  for  pureiy  diagnostic  purpose.  The 
old  adage^  *'  a  good  prognosis  is  lietter  than  a  good  diagnosis,*'  leads 
to  Operations  based  upon  Symptoms,  If  round  uicer  is  found.  ex- 
cision  is  the  proper  coiirsc;  but  therc  is  always  the  chanre  that  the 
ulcer  excised  is  not  the  only  one,  aud  that  others  may  exisl  unde- 
tected  or  in  an  inaccessihle  Situation. 

We  may  well  aak  ourselves  in  sucli  cases,  Does  an  ulccr  exist? 
üsually,  wecan  ansvveryes.and  base  the  diagnosis  upon  such  Symp- 
toms as  would  cstablish  a  medical  diagnosis.  Clinically,  these 
cases  come  to  us  after  medicaL  treatment  has  faiied  utterjy,  and 
either  the  diagnosis  is  unquestioned  or  there  is  secondary  inter- 
ference  with  uiolility,  resulting  in  retardation  or  retention  and 
gastric    dilatation,    giving    meclianical    reasons    for    interference. 
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The  theory  of  pyloric  s}>a.sin  is  raost  interesting,  althmigh  il  should 
bp  called  a  hyi>othesis  nither  Üian  a  definite  rontlilion.  I  liave 
examined  the  pylonis  in  over  300  v.ases  at  Ihe  operaling  table  with 
a  new  lo  estahlisliing  a  normal  pylorus  under  aneslhesia.  Usually. 
the  normal  pylorus  in  the  anesthetized  patient  will  allow  the  thurah 
and  the  forefinger  to  raeet  nioely  al)<)ut  the  caliher  of  a  silvcr  dime, 
and  imder  some  conditions  of  deep  anesthesia  it  may  be  found  di- 
lated  to  the  diameter  of  a  silver  twenty-five-cent  piece.  I  am 
satisfied«  however,  that  spasm  of  the  whole  or  some  part  of  the 
pyloric  portion  of  the  stomach  may  and  often  does  take  place,  and 
that  it  is  one  of  the  causea  of  the  rctention  of  the  excessive  secre- 
tions  and  distress;  but  I  am  by  no  means  sure  that  it  is  confined  to 
the  pyloric  sphinrter. 

The  so-calied  "chmnio  ulcer"  of  Robson  ha^  a  thickened  base, 
and  is  fre<iuently  of  large  size  and  irregulär  outline,  in  tliiä  respect 
differing  from  the  chronic  round  and  fissure  ulcer,  in  which  there  is 
but  little  new  tissue  depostt  about  the  ulcer.  Does  the  round  uicer 
lead  to  the  chronic  cicatricial  ulcer?  It  is  probable  that  the  difTer- 
ence  is  merely  one  of  degree,  although  the  fact  that  the  latter  is 
much  more  common  in  maies  is  rather  against  this  hypothesis. 

The  majority  of  Operations  were  for  thick-based  chronic  ulcer 
of  the  stomach  or  its  late  results,  and  thcse  cases  were  verj'  satis- 
factorj',  the  irregulär  thickened  patch  of  stomach  or  duodenal  wall 
often  locating  the  process  with  exartitude.  As  a  rulc,  the  ulcer 
wiLS  located  near  the  lesser  curvature»  and  not  infre<|uently  at  the 
pylorus.  The  posterior  wall  was  affected  more  often  than  the 
anterior,  if  only  one  surface  was  involved.  On  the  duodenum  the 
anterior  wall  was  more  often  the  seat  of  ulceration.  The  youngest 
patient  was  a  girl  of  seventeen  and  the  oldest  a  man  of  sixty-four. 
In  60  per  cent.  of  our  malignant  cases  a  previous  hlstory  of  ulcer 
was  obtained.  In  •i  cases  malignant  degeneration  of  the  margin 
of  a  chronic  gastric  ulcer  was  demonstrated — certaiuly  a  strong  ar- 
gument  for  the  excLsion  of  such  uicers»  when  possible.  We  found 
conditions  favorab!e  for  excision  of  ulcer  in  only  3  cases.  On  6 
occasions  we  either  excised  or  turned  an  ulcer  in  by  suture,  in  com- 
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Late  diagnosis  and  cachexia  muke  the  a.spect  of  this  group  di.s- 
couraging.  Palliative  Operations  prcdorainate,  with  consideraMe 
iramediate  mortalily  and  no  great  pmlonpalion  nf  lifo.  The  hope 
of  the  fiiture  lies  in  early  exploratory  inrision,  and  Ihe  necessity 
for  this  depends  lipon  clinical  ohsen'ation  rather  tlian  laboratory 
niethods,  wliieh  too  ofteii  only  heconie  vahia})le  wlieri  thf*  extcni 
of  the  disea.se  is  beyond  eure.  Given  a  palietit  of  iniddle  or  hiter 
Hfe,  who  begins  lo  lose  flesh  and  appelite  anci  suffer  frotn  indige.s- 
lion  without  apparent  cause,  the  possibility  of  Cancer  should  be 
considered;  and  if  the  source  of  the  Symptoms  cannol  be  sliowii 
within  a  few  weeks,  the  Situation  should  be  explained  lo  the  pa- 
tient,  and  the  choice  between  exploration  and  procrastination 
aÜowed  him.  When  we  consider  that  early  Operation  is  the  only 
hope,  we  may  not  wait  on  our  own  responsibillty.  The  publie  in 
this  way  will  soon  become  educated  and  eures  will  be  more  fre- 
quent.  Gastrojejunostoray  for  malignant  disease,  in  our  hands, 
bas  had  an  increasing  mortality,  due  tu  the  faet  that  the  better 
cases  are  seleeted  for  gastreetomy,  aml  the  late  hopeless  ol>strue- 
tiooä  are  given  the  nieager  beneiits  of  gastro-jejunostoniy — 34 
,  10  deathä — SO  per  eent. 
Is  Ihere  a  hopcful  outlook  for  Cancer  of  the  stomach?  We 
know  of  the  prime  necessity  for  early  Operation :  it  now  remains  to 
demonstrate  how  the  procedura  can  be  niade  inore  efTective.  In 
a  genend  way»  the  lyniphatios  of  the  stomach  lie  in  three  groups: 
First,  the  lesser  curvature  and  lesser  onienlum;  second,  alung  the 
greater  curvature  and  the  gastrocolic  Omentum;  thinJ,  in  thegastro- 
splenie  Omentum.  The  main  lymphalic  Channels  follow  the  direc- 
tion  of  the  blood-vessels  In  the  decp  giands  alMnit  the  ceüac  nxis. 
The  dorne  of  the  stomach,  as  poinled  out  by  Robson,  lias  no  muin 
lymphatic  Channels  and  few  lymphatic  glauds,  If  all  the  stomach 
exeepting  this  |>ortion  Iw  excised,  the  reuiaining  part  will  be  ade- 
quately  nourished  on  the  right  side  by  eardiac  branches  derived 
from  the  gastric  artery,  whieh  joins  tlie  stomach  at  a  point  from 
one  to  one  and  one-half  inches  below  the  esophagus.  On  the  left, 
the  vasa  brevia,  given  off  from  the  splenic  arter>'  distal  to  the  origin 
of  the  left  gaslro-epiploic  vessel, — a  distance  of  four  and  one-half  to 
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eight  inrhes  from  the  esophngus, — give  an  ndeqimte  blood-supply  — 
These  vesscls  Anastomose  wilh  ilie  inferior  phrenic  vessels.     Tbere — ^ 
fore,  excision  of  all  Ute  slomach  lying  below  und  to  the  right  of  ^»-^ 
üne  drawn  Iwtween  the  gastric  arlery  and  the  left  gaslro-epiploic?"Ä 
vessel  is  the  logical  Operation.     The  advantage  of  this  line  of  sec — 
tion  is  obvious.     All  the  main  lymphatic  connections  are  removed. 
at  the  primarj'  Operation.     We  know  cllnically  that  the  remainin^ 
portion  of  the  stomach  is  seldom  involved  unless  the  primary  lesion. 
is  at  the  cardiac  orifice,  and  the  retention  of  the  dorne  of  the 
stomach  enahles  comparativelj'  easy  intestinal  anastomosis.     One 
reason  tliat  only  from  5  to  8  per  cent.  of  gastric  Cancers  have  l>eeii 
cured  by  extirpalion  lies  in  the  fact  that  a  part  of  the  organ  has 
beon  rotaintnl  in  vvhich  the  vasnilar  nnd  lymphatic  connections 
with  Lhe  diseiised  area  liave  not  only  heen  dose»  but  direct.      In 
the  dorne  of  the  stomach,  the  lymph-current  is  feeble  through  small 
vessels,  and,  niosl  imporlaiil  of  all,  is  in  the  other  direction.     Miku- 
licz lias  already  called  attention  lo  the  uecessity  of  rerao\'ing  Lhe 
whole  of  the  lesser  curvature,  with  its  gastrohepatic  Omentum, 
and  has  done  much  to  elucidate  the  queslion  of  lymphatic  infectlon 
by  shovving  that  in  "iO  cases  of  gastric  Cancer  only  1  was  complelcly 
free  from  lymphatic  involvoment,  although,  in  a  total  of  18!)  glands 
examined,    110   were   found    to    be    without   contarainution.     In 
making  this  radical  Operation  we  ha\e  proceeded  as  follows: 

First,  ligate  tlie  gastrohepatic  omcntuni  from  the  pylorus  to 
the  gastric  nrtery,  whicli  is  tied.  The  section  is  made  as  dose  to 
the  Hver  as  possible.  and  includes  nearly  the  whole  of  the  lesser 
Omentum.  This  inobilixes  Lhe  pylorlc  end  of  Lhe  stounich.  which 
is  drawn  down  and  out.  J?t*cond,  wilh  the  fingers  in  the  lesser 
cavity  of  the  peritoneum.  the  gastrocolic  Omentum  is  ligated  al  a 
safe  distance.  The  duodcnum,  on  tlie  ofio  side,  and  the  pylorus, 
on  the  othcr,  are  doubly  ctampcd  and  divided  bctween  with  lhe 
cautery  knife.  A  purse-string  suture  of  sÜk  is  placcd  around  the 
duodcnum,  thrce-fourths  of  an  inch  Iwlow  the  divided  end.  and, 
after  suturing  with  calgut  Ihrough  the  cauterizcd  arca.  the  stump 
is  invertcd  and  the  pursc-slring  suture  drawn  tight.  This  disposes 
of  the  duodcnum  permanently.     Third,  Itgation  of  the  gastrocolic 
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Omentum  to  a  point  near  the  origin  of  the  left  gaatro-epiploic 
arterj',  which  is  tied.  Fourth,  a  groove  is  made  by  hea\'y  pressure 
forceps,  separating  the  dorne  from  the  balanoe  of  the  stomarh, 

»and  ynth  catgut  on  two  needles,  a  shoemaker  slilch  ia  the  pressure 
furrow  renders  section  with  the  actual  caulery  bloodless  and 
avoids  opening  the  porlion  of  the  stomach  to  he  relained.  This 
line  of  puture  i.s  lurned  in  by  a  continuous  silk  Cushing  suture,  sup- 
ported  occasionalJy  by  an  independent  Halj^ited  slltch  of  the  same 
material.  In  this  step  of  the  Operation  we  sometimes  ose  the 
Kocher  clamp  and  suture  each  layer  separately.  Fifth.  gastro- 
jejunostomy  between  the  gastric  pouch,  which  i.s  just  about  large 
enough  for  the  puipose,  and  the  jejunum.  SLxth,  entero-anas- 
tomosis  between  the  two  limbs  of  jejunum,  short  circuiting  the 
biliar^'  and  pancreatic  secretions  a^  nearly  as  possible  at  the  same 
Icvel  as  the  origin  of  the  jejunum.  It  took  two  dcaths  to  teach  us 
the  value  of  this  manteuver.  The  deaths  were  not  from  regurgi- 
tant  vomiting,  but  when  the  anastomosis  was  effeoted  in  some 
cases,  the  intestinc  was  sharply  l>ent  at  the  site  of  union,  bcing 
drawn  upwanl  and  to  the  left  in  such  a  manner  as  to  leave  from 
W  to  16  inches  of  jejunum  hanging  upon  the  anastomosed  area,  a 
Situation  in  which  peristalsis  does  not  materially  aid  in  onwanJ 
flow^  of  tlie  biliary  and  pancreatic  secretions.  The  proximal  liwp 
becoraes  distended  with  these  Juices  to  the  level  of  the  anastomosis, 
giving  a  traclion  weight  of  a  column  of  fluid  the  diameler  of  the 
distended  intesline.  In  one  patient  on  the  fifth  day  and  one  on  the 
ninth  day  union  suddenly  gave  w»y  entirely,  or  in  part,  when  the 
patients  were  apparcntly  doing  well.  This  dld  not  hapf)en  in  every 
c&ae— two  out  of  eight  only ;  but  in  at  leiist  half  of  the  oases  the  bad 
mechanics  of  the  Situation  was  evident  on  inspeetion.  Seventh, 
the  remaias  of  the  gastrocolic  Omentum  are  Rttaehe(i  to  the  poste- 
rior wall  and  the  alMlomen  closed.  This  Operation  should  give  all 
the  benefits  of  complete  gastrectoiuy  in  pyloric  caiicer.  (I  find 
that  Moynihau  has  recommende<i  and  practised  a  similar  pro- 
cedure.) 

In  view  of  the  splendid  work  of  Ilartmann  and  Cuneo,  it   is 
a  question  whether  the  Operation  outlined  should  be  the  routtne 
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one,  or  for  exceptional  cases  only.  Thal  Üxe  whole  of  ihe  lesser 
curvuture.  witli  Ihe  ^laiuis  in  tlie  corrcsponding  portion  of  the 
lesHcr  omcntutn,  sliould  be  rcmovcd  is  ihe  conclusion  of  lül  surgeon* 
of  large  exi>erience;  but  fbc  advaiUage  of  removing  the  major 
part  of  the  greater  curvature  is  open  to  debate.  Cun^  demon- 
slratod  tbat  tlit*  lymph-curront  alon^  the  greater  curvature  was. 
from  the  Icft  lo  Ihe  riglit,  and  that  in  pyUiric  eancor  not  only 
is  there  eomparalively  liltle  tendency  to  lymphatic  involveraent, 
but  that  il  is  oonfined  to  the  glands  in  the  iiiimediate  vicinity  of  the 
gruwlh,  and  does  not  exlend  to  the  left  of  tlie  pyhjrie  portion. 
Hartniann*  therefore,  bases  his  line  of  section  upon  thi^  fael,  and 
removes  all  the  lesser  curvature  and  saves  as  mach  as  possible  of 
the  grcaler  curvature.  We  have  several  timcs  made  an  Operation 
very  siniilar  to  that  descril^cd  by  Hartniann,  as  it  is  certainly  niuch 
easier  than  the  one  which  we  have  outlined,  and,  as  the  mechanics 
of  the  anastomosis  are  hetter,  entero-anastomosis  \s  unnecessar^'. 
Occasionally.  howevcr,  growths  or  glands  are  found  to  the  Icft 
along  Ihc  greater  curvature.  It  may  bc  said  Ihat  stich  cases  are 
inoi>erable,  yet  we  have  had  two  such  palients  live  beyond  a  year. 
In  the  8  cases  operated  upon  by  the  radical  method  given  al>ove 
there  were  3  deaths.  while  there  were  but  ^  deathü  in  the  18  reniain- 
ing  cases  operated  by  various  methods  from  simple  pylorectoniy 
to  the  o])eration  of  Hartmann.  The  former  group  couiprises  oniy  a 
small  iiumlwr  of  Ihe  worst  cases,  and  sonie  of  the  deaths  might 
have  Ix-en  avoided  by  betler  technic.  üe  this  as  it  may,  some  form 
of  radical  extirpalion  lias  been  the  only  reasonably  satisfactory  Op- 
eration wliich  we  liave  perfornied  for  Cancer  of  the  stomach:  -JT 
cases,  5  deaths — IfcJ.j  per  ccnl.*  One  paticnt  lived  three  years  and 
seven  months  before  rociirrencc.  Several  are  alive  and  well  over 
two  years,  and  the  general  average  has  bcen  over  a  year.  It  is  siir- 
prising  how  few  of  Ihose  recoveriug  frorn  the  Operation  have  failcd 
to  live  a  year  or  uiore. 

It  may  not  be  out  of  place  to  dlscuss  briefly  the  merits  of  the 
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three  chief  methods  of  Iniproxing  gaslric  drainage,  namely,  py- 
lopoplasty,  gastro-enterostomy,  and  gaslroduodenostoniy. 

Xineteen  cases  were  subjected  to  the  pyloroplasty  of  Heineke- 
Mikiilicz;  6  of  Ihese  came  to  seconcjarj*  giLstrojejiinostomy  through 
failure  of  thc  Operation  aderpiately  to  drain  tlit*  stoniaf^h.  The 
remaining  rases  are  well.  There  werr  n<>  tlcuths.  Tfie  opcning 
can  l>e  niade  of  sufficient  size,  hiil  tlie  infrease  in  caliher  is  not  in 
the  line  of  gravity  drainage,  or,  at  leost,  the  enlargement  of  Llie 
of>ening  is  as  much  above  the  jivlorus  as  Ijelow  it,  aitd  the  ^reutly 
dilated  stomach,  with  its  overslretdied  aiul  degeni-rated  iniiscu- 
lature.  is  unable  to  elevate  the  food,  and  the  Stagnation  is  not  en- 
tirely  relieved.  Again,  in  the  6  reoperated  eases,  tlic  pylorus  was 
found  adherent  at  a  liigh  level,  due  to  thc  abstinence  of  food  and 
other  causes  of  downward  traction  during  tlie  healing  process.  In 
3  casea  we  fastened  tlie  pylorus,  after  plastic  Operation»  to  the 
neighborhood  of  the  umbilieiis  by  suture,  to  sceure  a  low  point. 
These  patients  have  remaincd  well;  but  as  we  were  also  careful  to 
choosff  on!y  moderate  dilatations,  the  value  of  the  manoeuver  is 
uncertain. 

Gastro-jejunosloiny  was  donc  IßS  times,  dividerl  as  follows: 
Gastrojejunostoniy,  Ml:  gaslr«Mluodem)stoniy  after  Finney,  36; 
independent  gastrojejunostomies  in  conneclton  with  pylorectoiny 
and  gaslrectouiy,  'i'i,  Of  (he  Hl  cases  of  gastrojejunostoniy  inade 
purely  for  drainage  pur|M>ses,  there  were  17  deaths.  The  per* 
centage  of  mortality  in  the  benign  cases  was  8  per  cent.;  in  the 
malignant,  30  per  cent.,  the  great  mortality  of  the  latter  l>eing  due 
to  the  choice  of  favorable  cases  for  radieal  Operation,  the  hopc- 
lessly  advanced  and  cachectic  roining  to  giistro-iejunostomy,  and, 
could  thc  condition  have  boen  known  beforehand,  an  Operation 
wotild  not  have  }>een  itndertaken  in  snnie  of  these  eases. 

Gaslrojejunostomy  for  benign  «bstnietion  at  the  pyloriis  is 
one  of  the  most'  satisfaetory  Operations  with  whieh  we  are  ac- 
(]uainted.  It  rapidly  drains  from  the  Iowest  point,  and  if  the 
obstruclion  at  the  pylorus  is  permanent,  the  new  openlng  does 
not  contract  materially.  Again,  if  the  opening  be  nuide  at  the 
bottoni  of  the  stomach  pouch,  at  or  near  the  greater  curvature. 
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regurgitant  vomitlng  will  not  lake  place,  and  entero-anastomosis 
is  unnecessar>\  providing  either  tlie  Murphy  button  or  Robson 
hone  bobbin  be  used  mechanically  to  maintain  an  opening  during 
the  carly  critical  period.  In  sorae  inslances  a  feeling  of  distention 
or  vomiting  after  Operation  inay  lake  plnee,  and,  nnder  such  eir- 
curastanees,  we  proniplly  flirect  gentle  stomaeh  lavage.  We  now 
use  the  posterior  suture  Operation  over  the  bone  bobbin  for  benign 
obstructions,  and  the  Murpliy  button  for  mab'gtiant  disease,  and 
in  the  laller  inslunee  the  anlenor  method.  However,  as  Ijetween 
the  siitnre  and  the  Murphy  button  and  the  anterior  and  jx>stenor 
Operation,  wc  have  been  unable  to  see  any  marked  differenee  in 
resulls  heyond  the  oocaifional  retention  of  the  button  in  the  stom- 
aeh, whicli  seenis  lo  be  of  no  praeticai  iniportance. 

During  the  recent  visit  of  ProfeÄSor  Mikulicz  to  this  countrj* 
(May,  1S>03),  he  was  kind  enougli  to  do  a  |)osterior  gaslro-jejunos- 
tomy  in  our  clinio  by  a  uiethod  which  I  beüeve  is  greatly  superior 
to  the  onc  we  had  lieen  in  the  UnUll  of  doing.  It  avoids  the  possi- 
bility  of  angulation,  since  it  does  not  form  a  loop,  with  its  attendant 
dangers.  The  Operation,  as  iMTformed,  depends  f>n  two  simple 
principles:  First,  the  origin  of  the  jejunum  hes  above  the  grealer 
curvature  of  the  stoniach.  After  opening  tlie  transverse  mesocolon 
and  fastening  it  to  the  posterior  wall  of  the  stomaeh.  the  Upper 
three  or  four  inchcs  of  the  jejnnnm  !ie  directly  in  contact  with  the 
gastric  wall,  hanging  perpenditMilarly  with  its  free  horder  (opposite 
the  mesenlery),  facing  the  wall  of  the  stoniach.  Second,  hy  making 
a  transverse  incisioti  in  tlie  jejuiuini  Ihree  or  four  inches  from  its 
origin  and  an  incision  closc  to  the  greater  curvature  of  the  stomaeh. 
a  suture  anastomosi.s  ia  niade  in  whieh  the  stomaeh  is  drained  at 
the  Iowest  poiiU  wilhout  the  pos.sibility  of  kinking  the  intcsline. 
The  whüle  Irouble  has  been  thnt  in  making  a  longitudinni  incision 
in  the  intestine  it  was  nccessary  lo  form  Ihc  misfortune-breeding 
loop.  The  scherae  of  the  Operation  is  inueh  Ihe  same  os  tiiat  used 
by  Czerny.  The  good  nieehanicK  uf  the  proeedure  has  been  cs- 
pecially  dwelt  upon  by  IVterson,  of  the  Heidelberg  cHnic, 

Gastrojejunostomy.  if  the  pylorus  be  unobstructed,  is  far  from 
satisfactory.     In  a  paper  read  before  the  American  Surgical  Asso- 
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ciation,  June,  1902,  I  rpporied  4  cases  in  which  fontrattion  al  the 
Site  of  the  anastomosis  look  place,  and  we  have  reoperated  upori  4 
similar  cases  since  ihat  time.  In  6  of  these  case^  we  did  a  sccondary 
entero-anaslomosis  between  the  linibs  of  the  loop.  Four  tinies  tlie 
entero-anastomosis  was  effecte<l  with  llie  Murphy  button,  and  l wo 
of  these  patients  die«!  from  sudden  Separation  of  ihe  una.stoniosec] 
area  at  the  end  of  the  first  week.  Death  did  not  lake  place  in 
two  suture  Operations.  In  all  these  cn,se.s  the  proximal  limb  of 
jejunum  from  the  point  of  anastomosis  lo  ils  origin  looked  enlarged 
and  thiekened,  a  condilion  thal  might  be  calied  wjitcr-lofjged,  and 
in  markcd  contrast  to  the  bowel  immediatrty  distal  to  the  anas- 
tomosis. In  this  eondition  of  the  iifTerent  l(M>p  lay  Ihe  reason  for 
the'failure  of  the  plaj^tic  iinion  after  the  hutton,  and  merely  üUis- 
trates  the  well-known  danger  of  setting  up  pressure  neerosis  in 
damaged  tissues.  Priniary  entero-ana.stoinosis  wilh  the  biittfm 
IS  .Hafe,  but  not  so  secondarj*  ojK^rations.  If  the  (>l)strnrtion  at  Ihe 
pylonis  is  complete,  this  eondition  of  the  jejiinuin  a}»ove  Ihe  ga-slro- 
intestinal  anastomosis  is  not  found.  A  large  niiml>er  of  cases  of 
benign  affeclions  of  the  stomneh  wilhoiit  pylorie  .sleiiosis  recpiire 
Operation.  This  is  particulnHy  Irue  in  nleer,  and  relapse  after  lins 
Operation  has  been  frequent.  Our  ob.ser\'ations  would  seem  to 
show  the  follonnng  course  of  evenLs.  After  the  Operation  there 
is  at  least  temporär^'  healing  of  the  ulcer.  The  pylorus  begins 
to  functionate  normally,  and  the  unnecessary  ga-slro-intestlnal 
fistula  contraets.  There  is  renewed  Irritation  from  relained  se- 
cretions.  fülIüwe<J  by  reoiK'iiing  of  the  ulrer,  returii  of  pyloric 
spasm.  and  faÜure  of  the  Operation  to  effect  a  permanent  eure. 
In  some  cases  the  double  stomaeh  drainage  seems  to  give  rise  to 
unpleasant  sjTnptoms  wilhoul  contraetion  of  the  fisluhi.  In  ^8 
cases  of  gaslrojcjunostomy  witli  npen  pylorus.  8  came  to  seeondary 
Operation  from  contra<-tion  of  the  gastro-inteslinal  openiiig,  wliile 
in  all  cases  wilh  permanent  obstniction  al  the  pylorus  there  were 
no  cases  of  secondarj-  Operation,  from  this  cause.  This  has  also 
been  the  experience  of  Oehsner.  who  points  out  the  faet  that  if  re- 
lapse  takcs  place,  s>*mptoms  will  arise  within  four  monlhs.  To 
obviate  this  sequela.  In  one  case,  at  the  primary  Operation,  we 
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divided  tlie  pylorus  and  closcd  Ijoth  Ihe  gastric  and  duodenal  ends 
by  suture.  Lbus  creatin^  Ihe  favorable  condition  of  couiplele  ob- 
struction.  Oncc  we  sutured  thc  pylorus  high  up  under  the  Hver, 
causicg  valve  fomintion,  as  first  suggested  by  Cordier.  Once  we 
placed  a  circuhir  pursc-string  siUurc  ubout  the  pylorus,  closing 
sufficiently  tight  to  obslruct  ihc  opening.  This  idea  was  adopted 
from  Dawharn.  I  may  say  that  all  of  the  methods  proved  satis- 
faetorj';  biil  tlierc  was  thc  gravc  objection  of  too  niuch  operating 
for  a  benign  eondilum,  und  it  irilroditred  unncccssary  elements  of 
danger.  In  June,  1004»  Finncy  inirodueed  his  method  of  so-calied 
pyloroplasty,  bul  which  is  in  realily  a  gastroduodenosloiny.  The 
opening  is  downward  in  the  line  of  gravity,  and  in  niost  of  the  suit- 
able  cases  for  Lhis  r)ptTaliou  the  gastric  dilatalion  is  not  extreme. 
In  two  cases  of  rallier  extensive  dilatation  and  pouching  we  coni- 
bined  wilh  it  shorlening  of  the  gastn>hepatic  liganieut,  as  descril>ed 
by  Beyea.  The  o|jeratioTi  of  Finney  is  cspecially  adapted  to  ihose 
cases  in  whit-h  there  is  Utile  disease  about  the  pylonis.  It  enabics 
careful  examination  of  the  py!oric  end  of  the  stomach,  and  excision 
of  a  neighboring  ulcer  can  be  easily  conibined  with  it.  We  had 
two  such  cases.  It  is  less  suitable  if  Ibere  be  extensive  involve- 
ment  of  thc  pylorus;  bat  it  is  in  just  this  class  of  cases  that  gastro- 
jejunostomy  is  at  its  best.  Thc  question  to  be  scttlcd  by  furthcr 
experience  is*  whether  the  Operation  of  Finney  will  as  rapidly*  eure 
active  ulcer  of  the  stomach  as  gastrojejunostomy.  In  the  latter 
Operation  the  drainage  is  from  Lhe  cardiac  end  to  the  left  of  the 
niuscular  pyloric  porlioii;  while  evcn  if  lhe  pylorus  be  made  of 
aniple  size  by  thc  Finncy  procedure,  the  food  and  secretions  niust 
pass  the  ulcer  site  before  it  leaves  the  stoniach,  and  we  know  that 
obstructions  are  not  at  all  necessary  to  the  forniation  of  ulcer,  as 
thcy  exist  beyond  lhe  pylorus  in  the  diiodcnum.  In  !26  cases  oper- 
aled  upon  by  the  method  of  Finncy  we  had  onc  death,  and  that 
from  avoidable  cause.  Were  it  not  for  the  mortality,  resection  of 
the  nniscnlar  i>y]oric  portion  of  thc  stoniach  would  be  indicated  in 
gastric  ulcer,  as  in  this  way  the  ulccr-be^inng  area  would  bc  per 
manenÜy  disposed  of  and  an  absolute  eure  insured.     This  pro- 
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CHRONIC  ULCER  OF  THE  STOMACH  AND 

DUODENUM  FROM  A  SURGICAL 

STANDPOINT* 

WILLIAM   J.    MAYO 


The  stomaoTi  is  a  fue]  slorehouse  into  which  is  placed  at  inter- 
vals  a  quantity  of  malerial  for  the  slower  process  of  digestion. 
Its  function  is  to  equalize  the  temperature  of  the  ingesta  and,  by 
means  of  a  weak  Solution  of  hydrochloric  acid  and  pepsin,  to 
maoerate  and  break  np  the  food-ma-sses.  The  resulting  product 
is  slowly  dcHvercd  into  the  srnall  intestine,  wherc  digciätion  is 
conipleted  and  a.ssimilation  accoraplished.  LitÜe  absorption 
takes  phice  in  (he  sttnnat'h.  The  firsl  portion  of  the  duodenum 
can  l>e  said  to  be  the  vestibule  of  the  sruall  intestine,  and  related 
most  closely  to  the  stomach,  the  common  ducl  properly  inarking 
the  beginning  of  the  small  intestine.  Its  internal  diseajses  are 
closely  asfiociated  wtth  those  of  the  stomach,  and  usually  due  to 
the  same  causes. 

Thia  portion  of  the  duodenum  is  often  affected  extemally 
by  diseases  of  the  gull-bladder.  It  acts  as  a  buffer  between  the 
secrctions  of  the  Hver,  Ihe  pantTeas,  and  the  stomach,  and,  becau.se 
of  its  Situation,  Ihe  Upper  four  inehes  of  the  duodenum  is  the  most 
frequently  diücased  part  of  the  aümentary  tract  of  the  same 
lengÜi. 

The  functions  of  ihe  stomach  are  thus  closely  divided  into  two 
groups» — the  mechanical  and  the  chemicaK — and  experience 
teaches  that  ihe  mechanics  are  of  far  greater  importance  tban  the 
chemics.     The   stomach  does  not  cmpty  itself  by  gravity,  but 

•R^adbcforelheRÄmscyrotinty  Medical  Society  Octobcr  26, 1903.  Rephatni 
from  "The  St.  Paul  Medical  Journal,"  Ft^bruary,  1904. 
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by  muscular  action,  and  this  aolivity  is  of  a  pt»culiar  sort.  The 
Fundus  eonlracts  slowly»  forcing  the  contents,  as  a  wliolc,  toward 
the  pyloric  ond.  The  pylorir  portion,  f»  e.,  that  part  of  Ihe 
stomarh  lying  lo  Üie  righl  of  ttie  esophagiis  and  ha\ing  Ihc  lesser 
punature  as  ibs  superior  wall,  is  Ihe  mill,  grinding  and  pulverizing 
the  food.  From  iho  right  side  ihc  pylorns  is  lurning  the  product 
inlo  the  duodcnum,  as  demon.strate<l  by  Cannon  in  his  bisinuth 
and  j-ray  expcrinicnts.  We  have  seen  this  pyloric  contraction 
take  place  many  tinies  at  the  operaling  table;  ring-Iike  constric- 
tions  appear  and  disappcar,  and,  again,  limited  contractrons  of 
the  gastric  wall  are  to  be  scen,  wbich  subside  quickly.  Sometimes 
a  vermicular  action  of  this  entire  end  of  the  stomach  is  apparcnl. 
The  pylorus  itself  is  but  a  sniall  increasc  of  the  circulHr  fibors, 
about  onc-half  the  size  and  |>ower  of  the  exlernal  sphincter  aiii. 
I  am  satisfied  that  Ihe  so-called  pyloric  ^pasm  di>ea  not  refer  lo 
the  pylonis  alone,  but  that  the  coniraclure  uiay  involve  any  part 
or  all  of  the  pyloric  end  of  the  stomach. 

It  Wüuld  not  Ije  within  the  limils  of  this  paper  to  go  into  the 
etjology  of  gastric  ulcer,  but  two  facts  are  preeminent:  first, 
that  75  per  cent,  of  gastric  ulcers  lie  in  the  grindirig  apparatus  of 
the  pyloric  end,  that  is,  in  the  area  ex|Kj.sed  to  mechanioal  injury, 
and,  second,  that  at  some  tinie  in  the  history  of  gastric  ulcer  and 
in  the  majority  of  eases,  at  all  times,  there  is  a  relative  increase 
in  the  secrction  of  hydrochloric  acid,  and  whether  cause  or  cfTect, 
this  cxcess  is  a  niost  Import ant  eliolngic  factor.  This  is  shown 
by  the  frequency  of  typica!  pcplie  ulcer  in  Ihe  firsi  fjortion  of  the 
duodenum  above  the  common  ducl  with  its  alkaline  Öuids,  and 
by  the  otvaaional  appearance  of  secoridary  ulcer  in  the  jcjunum, 
which  has  resulted  in  a  few  cases  after  the  Performance  of  gastnj- 
enterostomy  to  divert  the  food-current  from  the  ulcerated  area. 

There  is  hardly  a  question  connected  with  ulcer  of  the  stom- 
ach which  is  not  in  dispute.  The  raany  hypolheses  prove  the 
paucity  of  facts.  Of  statistics,  there  are  more  than  enough,  but 
their  divergence  rendcrs  thcm  confusing.  In  aome  countries 
ulcer  is  Said  to  l>e  vcr>'  frcqucnt,  as  in  certain  pfirts  of  Gennany — 
given  as  high  as  10  i>er  cent, ;  but  whether  based  on  the  notoriously 
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defective  clinica!  data  or  upon  postmortem  evidence  is  not  devcl- 
oped.  Stark,  in  Copenhagen,  found  13  i>er  cent.  in  the  autopsy 
findings;  Greis.s,  in  Kiel,  8.3  per  cent.;  Brinlon.  of  Philadelphia. 
.5  per  cent.;  Berthüld>  al  the  Berlin  Charite,  2.7  per  cent.  Tht' 
relative  frequency  in  the  sexes  ranges  from  the  statistics  of  Fiedler, 
who  in  •ä'ÄOO  autop,sies  found  90  |M?r  cent.  of  the  feraale  suhjects 
witli  evidence  of  recent  or  old  ulccr,  and  only  1.5  per  cent.  of  tlie 
malo  suhjects.  In  793  nleers  (postmortem)  Welch  found  60  per 
cent.  in  wonien  and  40  ]»er  ccnl.  in  luen.  In  20'2  cases  Berthold 
found  13i  in  wonicu  and  H8  in  nien.  At  the  o|)erating  table 
we  found  51)  per  cent.  women  and  41  per  cent.  luen.  In  our 
experience  Ihe  large  irregulär  ulcer  is  raore  common  in  adult  males. 
and  tlii.s  has  been  the  gencrni  Observation.  In  100  ca.se.s  of  chronic 
ulcer  labulated  by  Taylor,  7^  were  males  and  "iH  femalcs.  On 
the  contrar>\  the  small  ulcer  hos  been  more  common  in  the  female. 
The  increascd  percentage  in  women  is  due  to  the  fact  that  acute 
forms  of  round  ulcer  are  most  frequent  in  j'oung  females  of  the 
chlorotic  type.  In  a  considerable  proportion  of  cases — about  "äO 
per  cent. — raore  than  one  ulcer  is  present,a  frequent  combinalion 
being  one  on  the  anterior  and  one  opposite  on  the  posterior  wall, 
or  one  or  uiore  ulcers  on  the  stomach  and  one  of  tlie  duodenum. 

In  403  caMcs  Brinton  found  57  cases  wilh  4  ulcers,  16  cases 
with  3  or  4,  i  cases  mth  5,  and  4  cases  with  more  than  5.  Osler 
reports  1  case  with  35  ulcers.  At  least  75  per  cent.  of  all  cases  of 
gastric  ulcer  are  to  be  foimd  in  the  j^yloric  portion  of  the  stomach, 
and  in  an  increasing  ratio  toward  the  pylorus  and  lesser  curva- 
ture.  In  793  cases  Welch  founti  33.5  posterior,  288  lesser  curva- 
ture,  1)6  anterior  wall,  05  in  the  pyloric  ring,  äD  in  the  fundus,  and 
€7  along  the  greater  curvature. 

In  our  series  of  gastric  and  duodenal  ulcer,  II  per  cent.  were 
located  in  the  first  portion  of  Ihc  duodenum.  Adult  umics  are 
most  frequeiitly  Ihe  äubject  of  chronic  ulcer  of  the  duodenum. 
In  A4  cases  which  came  to  oi*eratiori  in  our  experience  iW)  were 
males. 

Gastric  and  duodenal  ulcers  can  be  divided  iiito  four  groups: 
First,  mucous  erosions  involving  the  superficial  epithelial  portion 
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of  the  mucous  menihrane  only;  second>  round  and  fissure  ulcers, 
which  penetrate  through  to  the  submucous  coat,  but  do  not  in- 
voive  the  muscular  and  peritoneal  coverings  cxcept  in  perforativo 
rases;  third,  chronic  irregulär  iilcer,  wliich  involves  all  the  coats, 
and  usually  shows  evidence  of  ciealrization  in  sonie  pari  of  ils 
extent,  and,  foiirth,  benign  ohstniclions  of  inflanimatorj'  origin. 
This  last  group  is  base<J  ui)on  a  eonipliciilion,  bul  eaniiot  always 
be  clearly  traced  lo  llie  known  varieties  of  uicer  already  classified. 
Deaths  froni  Perforation  und  heniorrhage  have  permitted 
exhaustive  examination  as  to  Ihe  nature  and  character  of  acute 
ulcer,  and,  as  a  resiilt.  we  have  fairly  accurate  niethods  of  diagnosis. 
The  vomiting»  heniorrhage,  local  teudcrness,  ])ain»  and  hyper- 
chlorhydria  form  a  classic  group  of  Symptoms.  Chronic  ulcer, 
unfortnnately,  cannot  be  clearly  prcdicted  upon  thcsc  Symptoms, 
and  tiiis  is  perhaps  the  most  unfortunate  fcature  of  tlie  snbject. 
Acute  Perforation  and  fatal  heniorrhage  are  not  common  in 
chronic  ulcer,  and  voniiting  is  by  no  means  of  fnH|uent  occurrence 
unless  obstruction  suiier\enes.  The  chronic  ulcer  niu.st  not, 
therefore,  be  confused  with  the  acute  form,  although  durrng  an 
exacerbation  there  may  be  some  of  the  Symptoms  of  acute  ulcer. 
The  clinical  picture  presentcd  by  chronic  ulcer  varies  widely. 
The  most  prominent  symplom  is  pain— painful  digestion.  Some- 
times  the  pain  is  of  a  burning  character;  in  othcr  cases  it  is  de- 
scribed  as  a  boring  pain.  There  is  niore  or  less  tenderness  at  the 
epigastriuni,  but  not  ofteii  the  typical  pain  prcs^ure-points  front 
and  back,  which  nre  found  in  acute  ulccr.  Usually  the  pain  is 
more  severe  after  eating,  but  sonictimes  taking  food  relieves  the 
distress  for  a  time,  }>rol>nbly  hy  diluting  the  irritnting  gastrfc 
secretiona.  The  painful  "spells"  usually  la.st  intcrmittently  for 
some  days  or  weeks,  lo  be  follovved  by  an  ititerval  of  coniparativc 
health.  lasting  some  weeks  or  montliH.  These  healtli  f^eriods  are 
very  confusing,  and  oftcn  lea^l  to  erroncous  belief  as  to  eure. 
The  pain  is  not  constant,  and  does  not  atlciid  euch  nieah  At  one 
time  great  pain  will  foUow  a  light  meal,  and  again  a  hearty  meal 
will  bring  no  coniplaint.  L'nless  there  is  obstruction,  vomiting 
Ls  rare,  the  pain  causing  the  victim  to  reduce  his  diet.  often  to 
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semi-stun'ation,  üaving  learned  that  Ulis  will  most  quickly  relieve 
the  distress.  Gerhardt  says  that  "the  ulcer  patient  has  appetitc. 
but  IS  afraid  to  eat,  while  the  ^^ctim  of  Cancer  lias  l>ut  little  desire 
for  food.*'  Hemorrhage  in  appreciable  quantities  is  rare.  In 
the  anemic  forms  there  is  probably  a  pretty  continuous  loss  of 
blood,  but  not  often  vomited  or  detected  in  the  stools.  Con- 
stipation  is  tlie  rule,  but  in  some  cases  the  opposite  is  truc,  for  il 
must  l>e  borne  in  mind  (hat  digestion,  or  at  least  gastric  molility. 
is  increascd  in  many  cases  of  irritable  ulccr.  and  the  food  is  hurried 
into  the  duodenuin  even  more  rapidly  than  normal.  At  the  height 
of  an  attaek  of  pain  food  can  seldom  be  withdruwn  from  the 
stomach  by  the  tube.  The  stomaeh  is  not  sensitive  -to  touch, 
as  shown  during  Operation  with  local  anesthesia,  but  gas  disten- 
tion  causes  great  distress,  and  tliis  gaseous  pressure  after  taking 
food  is  in  itself  a  valuable  diagnostic  sign.  It  is  rarely  absent 
during  the  height  of  the  pain.  The  Symptoms  of  duodenal  ulcer 
are  much  the  same  as  ulcer  of  the  stomach;  the  attacks  of  pain 
are  even  more  severe,  and  may  resemble  gall-stone  colic,  the  pain 
and  tendemess  being  in  the  region  of  the  gall-bladder.  In  three 
of  our  cases  the  Operation  was  performed  with  the  expeetation 
of  finding  biliary  calciili.  A  grcat  deal  has  heen  MTitten  about  the 
possihility  of  lorating  the  Situation  of  the  ulocr  by  the  length  of 
time  after  taking  food  before  the  pain  appears.  In  a  general  way 
it  is  true  that  the  ulcer  in  tlie  vicinity  uf  the  pylorus,  and  especially 
in  the  duodenuui,  docs  not  develop  pain  as  quickly  after  eating  as 
in  the  body  of  the  stomach;  but  little  reliance  can  be  placed  upon 
this  sign,  first,  because  of  the  great  frequency  of  symptom-produc- 
ing  ulcer  near  the  pylorus»  while  ulcers  at  the  fundus  are  more 
often  latent,  and,  second,  because  of  the  fact  that  in  a  considerable 
percentage  of  the  cases  the  Icsions  are  multiple.  There  is  a  general 
tendency  to  bclicve  that  all  palpable  turaors  of  the  stomach  are 
malignant,  and  this  has  often  Icd  to  deatli  from  starvation,  a 
benign  tunior  ^nth  a  fatal  stcnosis  being  supposed  to  be  maüg- 
nant  and  necessarily  hopeless.  We  have  seen  6  well-defined 
tuinefactions  due  to  the  Ihickening  about  a  chronic  ulcer.  Rein- 
luirdt  found  10  cases  of  .siiu]>Ie  ulcer  givtng  rise  to  a  tunior.     Gas- 
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tric  tetany  is  a  somewhat  rare  condition,  which,  however,  cxists 
in  a  larger  proportion  of  cases  than  has  been  supposed.  Ileretofore, 
only  the  more  severe  grades  have  heen  diagnosed.  and  thc  larger 
percentage  of  these  cases  have  died.  Frankl-Hochwarl  found  10 
deaihs  out  of  11  cases,  and  Albu  found  31  out  of  40.  There  are 
many  mild  cases  in  connection  with  the  more  severe  grades  of 
gastric  dilatation  shown  by  muscular  cramps,  prickling  in  the 
extreraiticrs,  but  without  typical  contractions,  and  these  syniptonis 
should  call  attention  to  the  necessity  of  immediate  Operation  for 
drainage  purposes.  Of  laboratory  melhods  of  diagnosis,  excess 
of  hydrochloric  acid  is  one  whieh  has  proved  to  be  of  value,  and 
this  only  bs  corroborator^'  evidence. 

So  much  for  chronic  uk-er  witliout  complications.  The  large 
majority  of  cases  develop  changes  in  the  size  or  position  of  the 
stomach  as  the  result  of  complicating  cicatrices,  adhesions,  or 
obstructions.  In  fact,  many  cases  do  not  have  sj'mptoms  upon 
which  a  diagnosis  can  be  Lased  liefore  the  developineiit  of  these 
changes.  Of  all  these  conditions,  narrowing  or  fixation  of  the 
pylorus  is  the  most  importanl.  An  uicer  in  the  vicinity  of  the 
pyloms,  by  contraction  or  spasm,  niay  mfchanically  obstnict  the 
progress  of  the  food,  with  result  ing  dilatation  of  Ihe  stomach. 
This  produces  the  so-calleJ  pyloric  Syndrome  of  Hartmann, 
pain.  Indigestion,  gaj$,  and  hy])ersecretIon«  and  in  many  cases  per- 
istaltic  waves  can  be  seen  passing  from  left  to  right  üvtr  the  gas- 
tric  area.  With  a  stomach-tul>e  and  an  ordinary  Davidson  s>t- 
ingc  the  stomach  can  be  dilated.  If  the  lesser  curvature  is  in 
its  proper  position  and  tlie  great  curvature  lies  below  the  umbilicus, 
some  degree  of  dilatation  is  present.  If  the  entire  stomach  is  pro- 
lapsed,  the  queslion  of  dilatation  is  easily  ascerlained  by  noting 
the  relative  position  of  the  curvatures  on  air  distention.  Pyloric 
obslruction  gives  unmistakable  evidenre  of  its  preseuce,  dihitation, 
Stagnation,  and  retention  of  food  causing  fermeiitatiou»  late  vomlt- 
ing,  and  emaciation.  These  cases  are  seen  in  all  stages  from  the 
slight  temporary  interference  with  digestion  to  tiie  most  marked 
degree  of  disability.  The  condition  can  be  aptly  conipared  to  a 
valvulär  heart  lesion.    Spells  of  dilatation  altemating  with  com- 
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pensution  through  hypertrophy  give  periods  of  comparative 
health  aftcr  a  niore  or  less  prolonged  term  of  gastric  insufEciency. 

The  best  practical  test  as  to  the  loss  of  raotility  is  the  finding 
of  renmants  of  food  in  the  stomach  upon  using  the  tube  before 
breakfast.  The  various  test-meals  have  sonie  corroboratorj' 
value.  Of  over  l'JOO  ca^es  in  whioh  carefui  examination  of  tlie 
stoniarhK'ontents,  inriiiding  to.st-brrakfa.st  and  so  forth,  was  made, 
nearly  400  came  to  Operation.  The  clinical  diagnosis.  based  on 
the  histor>',  physical  examination  of  the  stomach,  \i*ith  the  use 
of  the  storaach-tube  to  develop  the  outlines  and  rcmove  reten- 
lion  producta,  gave  a  corrcct  diagnosis  in  the  large  majority  of 
cases.  The  chemical  and  microscopic  examination  of  the  gas- 
tric Contents  proved  of  little  value.  The  only  one  upon  which 
any  reliancc  is  to  be  placed  is  that  high  vaJues  for  liydrochloric 
acid  argue  for  ulcer  and  low  values  for  Cancer;  but  only  as  cor- 
roboratory  e\ndence,  since  the  exact  opposite  may  be  true.  With- 
out  going  into  the  question  of  differential  diagnosis,  I  wish  to 
call  the  attention  of  Ihe  general  practitioner  to  the  fact  that 
refinement.s  of  technical  diagnosis  are  often  useless,  and  occasion- 
ally  hnmiful,  in  causing  delay,  and  that  the  sensible  practitioner 
wilh  tlie  fcvv  simple  means  at  his  command  is  perfectly  capable 
of  arriving  at  a  rea.sonahlc  diagnosis,  and  will  at  least  be  able  to 
direct  the  majority  of  his  patients  needing  surgical  treatmenl 
to  the  surgeon  in  time  to  be  benefited. 

The  prognosis  of  ulcer  of  the  stomach  has  givcn  rise  to  much 
discussion.  Tricomi  believes  that  20  to  ^  per  cent.  will  die  under 
medical  treatment.  Brinton  estimates  that  about  50  per  cent. 
are  cured  by  medical  means,  Debove  and  Remond  State  that 
^  per  cent.  die  directly  from  the  lesion  itself  (pcrforation  an<l 
hemorrhagc),  and  tö  per  cent.  additional  from  diffcrent  compli- 
cations,  snch  as  pulmonary  tubcrcutosis  duc  lo  the  chronic  anemin. 
Lcuhc,  who  has  given  the  suhjcct  of  gastric  ulcer  carefui  study, 
.says  that  Ä5  per  cent.  die  from  the  dirwt  effect  of  the  lesion,  and  that 
cases  ciirable  medically  sliould  be  cured  in  four  to  five  weeks'  time. 
A  recent  study  uf  500  patients  treateti  at  the  Ltjndon  Hospital 
between  1Ö97  and  lOiH  is  most  interesting:   211  had  had  attacks 
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previously,  that  is,  were  known  to  have  had  ulcer  with  inlervals 
of  apparent  eure,  18  per  cent.  died,  and  4^2  per  cent.  wcre  not 
cured  at  the  timc  of  discharj^e.  A  totnl  of  60  per  cent.  died  or 
were  not  cured.  Eliniinate  chronic  gaslric  ulcer»  uml  the  cases 
of  chronic  dyspepsia,  gastralgia,  and  cardialgia,  not  due  to  galj- 
stones  or  the  ap{>eudtx,  will  be  reduce<i  to  smalt  proportions. 
The  development  of  Cancer  upon  chronic  ulcer  is  also  a  risk,  the 
fuJJ  significance  of  which  has  only  of  late  become  apparent.  Du- 
plant  has  been  quoted  as  agaiast  the  theory  of  Cancer  formation 
afler  ulcer;  but  Audisten.  in  going  over  practlcally  the  sanie 
material  recently,  has  shown  that  pyloric  cancer  often  begiiis 
at  the  margin  of  an  ulcer.  Lebert  says  that  0  per  cent.  only  becoine 
cancerous;  but  this  refers  to  those  cases  which  pass  directly 
from  the  one  condition  into  the  othcr.  How  about  the  early 
ulcers  foUowed  in  later  years  by  nialignant  change?  Statistics 
upon  this  point  are  not  available,  but  raost  observers  place  cancer- 
grafting  upon  ulcer  biLse  much  higher.  In  KJ5  cases  Gralmin 
.fouud  a  goo<l  ulcer  history  preceding  Cancer  in  Üü  per  cent.  of 
peMes;  but  in  many  cases  years  had  elapsed  between  the  ulcer 
and  the  cancer,  From  the  standpoint  of  a  pathologist.  Fütterer 
comes  out  very  strongly  for  the  cancer  upon  ulcer  theory,  and 
especially  as  secondary  to  the  so-called  "fish-hook'*  ulcer.  Dünn 
says  that,  reasoning  from  analogy  alone,  one  must  conclude  that 
ulcer  is  a  frequent  precancerous  condition,  and  he  believes  that 
this  can  bc  demonstrated  from  bis  own  cxperience.  We  have 
specimens  showing  Ihe  two  conditions  existing  in  the  same  case- 
Cases  witii  early  history  of  ulcer.  which  de%'elop  deeidefl  gastric 
Symptoms  later,  should  be  looked  upon  as  suspicious  of  ninlignant 
disease. 

Before  taking  up  the  discussion  of  the  surgical  treatment»  let 
me  add  a  few  words  in  regard  to  some  dilatations  of  the  stoinarh 
not  of  organic  origin,  such  as  the  so-called  atonic  dilatations  often 
foundin  neurasthenicindividuals.andwiLlK)ut  the  pyloric  Syndrome 
of  Hartmann.  In  these  cases  there  is  no  retention  and  little 
Stagnation  of  food.  As  a  nile,  these  patients  are  not  benefited  by 
Operation.     This  is  also  true  of  gastroptosis,  which  we  have  found 
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to  he  present  in  ovcr  half  of  the  cases  of  movahle  kidney.  Re- 
laxecl  ronrlitions  in  the  neurasthenic  state  are  not  often  perma- 
nently  benefited  by  surgical  Operation.  It  is  one  of  the  misfor- 
tunea  of  surgical  progress  that  neurasthenic  Symptoms  are  too 
often  mistaken  for  organic  disease. 

üncertainty  of  diagnosis  will  renaler  the  majority  of  Opera- 
tions primarily  an  exploration,  either  as  to  the  actual  condition 
present  or  as  to  its  extent  and  surgical  indications. 

The  incision  is  placed  in  the  median  Hnc,  between  the  ensi- 
forrn  cartüage  and  the  urabilicus.  This  enables  the  movahle  por- 
tion  of  the  stomach  to  be  drawn  out  of  the  abdoraen.  The  exami- 
nation  should  be  thorough,  and  should  include  a  digital  explor- 
ation  of  the  fundus  and  the  cardiac  orifice  in  ever>^  case»  to  avoid 
overlooking  high  hour-glass  contractions.  The  duodenum  should 
be  inspected  and  palpated  in  its  upper  four  inches,  and  the  gall- 
bladder  should  also  be  examined,  as  complicating  stones  are  not 
infreqiient.  If  one  uicer  is  found,  search  should  be  instituted  for 
others.  Usually  even  small  ulcers  can  be  located  by  a  slight 
thickening  of  the  gastric  wall,  perhaps  a  little  place  where  the 
mucous  coat  is  glued  to  the  muscular  tunic.  preventing  the  normal 
sliding  of  one  upon  the  other.  Ulcers  invohnng  the  muscular 
and  peritoneal  coats  are  easily  recognizable  by  the  milky  or  opaque 
appearance  of  the  Peritoneum,  usually  sniooth  and  ha\äng  the 
thiek,  stiff  feel  of  scar  tissue,  with  lessened  vascularity,  unlike 
the  nodular  *'feel"  of  gastric  Cancer.  Lund  has  pointed  out 
that  enlarged  glands  in  the  Omenta  may  aid  localization,  and  we 
have  found  this  sign  of  great  value.  Strange  to  say,  such  lymph- 
nodes  are  most  usually  located  in  the  gastrocolic  Omentum*  rathcr 
than  in  the  tesser  Omentum,  a  Situation  so  peculiar  to  Cancer. 
To  locate  ulcers  on  the  posterior  wall  it  may  be  necessary  to  open 
the  lesser  cavity  of  the  pcritoncum  sufüciontly  to  introduce  a 
finger  for  exploration.  This  can  l>e  done  either  through  the  lesser 
or  the  gastrocolic  Omentum. 

Exploration  of  the  gastric  cavity  can  be  best  acromplished 
by  a  longitudinul  incision  into  tlie  stomach»  half  way  between  the 
curvatures.     Through  this  opcnlng  a  short  wide  speculum  can 
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be  introdured»  and,  with  a  fingcr  behind.  the  greater  part  of  tiie 
mucous  membrane  can  be  gone  over.  Suiall  uiccrs  may  be  diffi- 
cull  lo  locate,  and  in  many  cases  prolonged  scarch  for  an  uIclt, 
the  niedical  diagno.sis  of  which  is  established  bcyond  questitjn, 
is  not  advisable.  On  one  occasion  a  thorough  exploration  did  not 
reveal  an  uicer  which  had  h!ed  repealcdly  for  weeks,  and  it  was 
only  by  accident  that  sponging  the  mucous  surface  started  up 
the  hemorrhage  from  a  Htlle  fissure  pre\-iously  undetected. 

The  indication  for  the  surgical  treatment  of  gastric  ulcer 
is  of  a  two-fold  nature:  first,  ihc  qucÄtion  of  the  ulcer  itself,  and, 
second,  the  relief  of  the  compHcating  dilatation,  distortion,  ad- 
hesions,  etc.  The  keynote  in  the  treatment  is  drainage.  becau3e 
it  is  largely  a  qucstion  of  niechanics.  In  some  cases  the  ulcer- 
ation  has  already  terminated,  and  the  problem  to  be  solved  is 
purely  mechanical.  Gastro-enlerostomy  is  tlie  Operation  of  the 
widest  ränge  of  appHeation,  but  excision  of  the  ulcer,  pyloreclomy, 
and  pyloroplasty  have  each  a  limiteti  field  of  uscfulness;  while  in 
hour-glass  contractions  gastrogastrostomy  cotnbined  witU  gas- 
tro-enterostomy  is  necessary  to  establi.sh  a  eure. 

Excbion  of  the  ulcer  would  appear  to  be  the  indicated  pro- 
ccdure;  yet  this  has  some  disadvantages.  In  the  first  place,  in 
a  considerable  percentage  of  cases  there  is  more  than  one  ulcer 
present.  and  one  or  more  may  be  undetected  or  exist  in  an  inac- 
cessible  Situation.  Again,  the  tendency  to  ulceration  exists,  and 
new  ulcers  may  manifest  theraselves  later.  There  is  also  the 
liability  of  future  contraction,  the  hands  having  thcir  origin  at 
the  aite  of  a  former  ulcer.  It  is  probable  that  the  radical  pro- 
cedure  of  Rodmau  will  be  indicated  in  an  increasing  nuniber  of 
cases.  He  advises  complete  excision  of  tlic  uicer-beariiig  area. 
that  18,  the  muscular  pyloric  region,  to  be  followed  by  independent 
gastrojejunostomy,  This  procedure  would  nieet  all  the  indica- 
tions,  and  also  prevent  a  possible  malignant  dcgeneratioa  of  the 
ulcer  base. 

Pyloroplasty  has  a  small  field  of  usefulness  in  narrow  stric- 
tures  of  the  pyloms,  provided  the  ulcer  lias  hcaietl.  The  ohjec- 
tions  to  it  are  that  there  is  grcat  liability  to  fixatioa  of  the  pylorus 
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after  Operation,  and  also  a  tendency  lo  recontraclion.  However, 
it  is  a  safe  Operation;  in  19  c&ses  we  had  no  deaths,  but  we  had 
to  reoperate  upon  6  cases. 

The  gastroduodenostomy  of  Finney  is  a  far  better  procedure. 
It  gives  a  very  large  opening,  and  as  the  enlargement  is  down- 
ward  in  the  IJne  of  gravily  (irainage,  the  resuHs  arc  mnch  Ix^tter 
than  in  the  unuiodificd  pyloroplasty.  We  liave  made  this  oi>or- 
ation  34  times,  wilh  1  death.  It  is  probable  tliat  the  Operation 
will  often  fail  to  eure  in  open  uleer,  since  obstruction  has  no 
part  in  its  causation,  as  is  shown  by  the  existenee  of  ulcers 
in  the  ducMJenuni  lx*yond  the  pylorus.  It  can  be  readily  seiMi. 
therefore,  that  no  maller  how  large  the  opening  Is  made,  tlie  food 
and  irrilating  gaslric  secrctions  must  pass  over  the  uicer  area 
to  reaoh  the  inlcstine.  The  condilions  calling  for  the  Finney 
Operation  are  late  cicatricial  Stenosis  and  contractures. 

All  in  all,  gastrojejunostoniy  is  the  Operation  of  choice.  It 
drains  the  stoniach  rapidly  from  its  Iowest  point,  and  fn)ni  tlie 
canliac  side  to  the  left  of  the  nicer-bearing  pylorie  region.  How- 
ever, the  procedure  has  some  drawbacks.  If  Lhe  pylorus  is  not 
pernianeritly  o}>slnii'ted.  lhe  ana,stomotie  ujiening  niay  contract. 
Thi.s  can  lie  ohviated  by  exeisiiig  lhe  pyloric  rijig  or  running  a 
silver  wire  purse-string  suture  al>out  the  duodenum  imniediately 
below  the  pylorus,  thus  prodiicing  the  favorable  condition  of 
permanent  obstruction.  If  lhe  latter  condition  exists,  there  is 
littfe  danger  of  rccontraction.  Anterior  gastro-jejunostomy  is 
liable  to  sccondary  peptie  uIcer  of  the  jejunum  from  the  irritating 
gastric  secrctions.  The  posterior  Operation,  while  not  free  frtmi 
this  disasler,  is  niuch  less  Malile  to  it.  In  15  cases  whirh  MiknHcz 
found  reeorded,  all  of  Ihem  foiloweil  the  anterior  Operation.  .\!l 
the  secondary  ulcers  were  found  either  on  t!ie  inteslinal  side  of 
the  anastoinosis  t»r  iniinediately  below  lhe  o|>ening.  WalU 
found  but  ^  out  of  V3  after  the  posterior  oi»eration.  The  anterior 
Operation  also  has  a  tendency  to  drag  on  the  attachment,  and 
contraclion  is  more  fret|uent  than  after  the  posterior  oi)eration, 
especiaJiy  if  Lhe  Murphy  button  be  useti.  The  suture  methods 
provide  a  larger  permanent  cicatricial  area  of  adhesion,  which 
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k  Intwatirtn  «1  Ibe  site  of  anaslonKmai 

B^  M  the  f ormer  c«srs. 

Ar  postmor  suluir  g«isti\>-jVjunosloiivv  Is 

al  tiüs  time.     As  to  tho  mauncr  t»f  prr- 

tfe  Moipiiy  button  mukcs  thr  iiKvst  (»rr« 

to  be  rrbuDeti  in  the  slomaoh.  altluHi^ 

&s  the  opening  can  be  innde  of  luri^e 
coatractioa.  Howrver,  iherr  i.«  soiuo  toa- 
^^EBcy  i»  tW  fioffvaboQ  of  a  ctiaphra^m.  To  a  certain  e\tci\t  ttiiü 
^^^i^  avwkd  bj  exc4siD^  the  mucous  mrmbnviio  nither  frtvly  at 
tfae  opoiaK.  as  aJ^iaed  by  Moynihan.  The  Mc<iraw  li^ture  b 
a  Mir  aethod.  mad  a  9cm3(1  o^iening  mn  1h*  so<MirtHl.  TItorv*  Ls. 
kavmcr*  a  eouiilcfmfate  amount  of  soar-tissuo  foriuation  al>out 
tbe  fiag,  aad  orrainonally  a  hridgr  of  nuirtitis  adhesiotis  fortn.s 
mram  iht  apeaimg.  In  oiir  exf>cnrn(t\  it  takrs  fn>m  si\  to  oi>;ht 
dm« Inr  tbe opening  to  beconie  esUililisht^l  liy  tlio  riittiiiK  throiigh 
af  Ife raliber  figature.  TVe  have  matle  tho  Mc(ini\v  li^atiirt'  o|h^ 
ratioo  13  times,  with  4  deaths.  but  we  huve  iiscti  it  in  tUe  worst 
daas  oi  caaes*  in  which  other  mcfhiKls  u'ouKl  liavo  rendortnl  tnany 
of  tfae  opetatioDä  inadvisable.  This  procodiiix'  in  particularly 
indicated  in  Cancer,  and  by  the  anterior  niothod.  It  ftives  time 
Cor  plastic  union,  and  requires  little  disturhanrc  of  tissuos,  and» 
as  Ihc  hydrochJoric  acid  is  dcireased  in  canorr,  tUcn*  is  ÜUlo  or 
DO  dangpr  of  seoondary  jejunal  iilccr. 

Any  of  these  methocLt  will  ^ivc  >^kk]  nvsiilt.s.  In  'it\H  f^a.ttro- 
jejunostoniies  for  all  raiisos  whioh  liuvr  hrcn  iniuli*  (<\  H.  and 
W.  J.  Mayo),  tliere  was  a  niorlnlily  in  tlit*  tiiali^iuiDt  <'jwi*s  ut 
25  per  cent.;  in  the  Don-iualignant,  of  alwul  7  f>er  tvnt.  Tlir 
button  gave  7.5  per  cent.,  the  Mikulir/.  Hulur*',  .'S  (ht  ctnit.,  Ihr 
McGraw  ligature.  13  per  cent..  and  tlu'  Fitin^y  oporali*>n.  '^  |H»r 
cent.  The  pcrcentage  of  secondury  o|KTatiotiH  is  also  liilfTCMtinK- 
In  the  total  number  of  cases  {"iSH)  there  werc  14  »econdury  oikth- 
tions  (6  per  cent.).  Inagcneral  vvjiv  it  rnn  Im-  Huiii  tlirit  llh'aiilrrtf»r 
method  of  gastrojejunostomy  ^'avc  a  .sU^'iitly  »^maller  umrtalily, 
but  there  was  reiatively  a  higher  ijcrcentage  of  ri.M»|K'rated  cunes. 
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In  other  words.  other  Üüngs  being  equal,  tLe  posterior  method 
gave  the  }>esl  permanent  results,  with  but  a  slight  increase  of 
morlaiity. 

In  conclusion,  I  wish  to  speak  briefly  in  regard  to  Cancer  of 
the  stomach.  Early  Operation  is  a  prerequisite,  and  diagnostic 
exploratory  iiioision  is  necessary.  We  have  oporated  upon  13o 
Cancers  of  the  stomach,  of  which  S-t  were  radical  extirpations; 
3  patients  died  wilhin  a  nionth,  and  1  later  frora  another  cause, 
too  early  to  know  the  iiltitnato  resnit  of  the  Operation.  Of  the 
28  who  reeovered,  the  average  Icngth  of  life  was  over  a  year. 
One  lived  three  year»  and  seven  nionths,  and  several  are  alive 
now,  after  more  than  two  years.  Sixty  per  cent.  of  Cancers  are 
localed  in  tJie  pyloric*  portion,  Ihat  is,  in  the  movable  part  of  the 
slomach.  The  JynipJiatic  arrangements  are  the  same  as  the 
vascular»  and  the  doiue  of  the  stomach  is  isolatcd  f  roin  this  portion, 
having  a  different  vaseidar  and  lymphatic  connection.  If  all  the 
lesser  curvature  with  t!ie  correspondtng  lesser  Omentum,  and  all 
the  body  and  greater  curvature  to  the  left  gastro-cpiploic  arter>*, 
be  rcmoved,  the  results  in  cancer  of  the  pylorus  should  nearly 
eqiial  what  might  Im^  expectcd  after  compicte  gastrectomy. 

The  rcmaining  portion  of  the  stomach  enables  intestinal  an- 
astomosis  to  be  made  wiÜi  considerable  case.  and  tlie  gastric 
pouch  nifudly  enlarges,  to  asHume  the  funcliun  of  the  stomach. 

The  Operation  can  be  made  nearly  bloodless  by  tying  at 
proper  poinls  the  four  blood-vessels  which  nourish  the  stomach. 
much  as  is  Ihe  case  in  hysterectomy.  By  making  the  division  of 
the  stomacli  and  duodenum  with  the  actua!  cautery,  wound  inoc- 
ulation  is  jjrcvented,  and  by  suturiug  all  the  coats  with  catgut 
through  the  c^auterizcd  area,  distal  to  the  holding  clamps,  neititer 
the  stomach  nor  the  inte.stiniJ  canal  is  ojxHicd,  with  the  attendant 
risk  of  infection.  Lastly,  by  eonij>lete!y  closing  both  duodenal 
and  stomach  ends  permanenlly,  ga^trojejunal  anastomosis  can  be 
effectekl  in  the  usual  way  at  a  healthy  Situation  on  the  gastric  wall. 
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Scventy  per  cent.  of  all  gastric  carcinomata  involve  the  pyloric 
portion  of  the  stomach,  and  60  per  cent.  have  their  origin  at  the 
pylorus  or  within  throe  inohes  of  it.  CoriHiderinf;  the  fart  that  the 
radJcat  Operation  was  siieeessfully  performed  in  the  tinie  of  Billroth 
(1881),  before  the  ineeption  of  modern  abdomina!  surgcry,  and 
that  duriiig  the  sufceeding  tweiity-two  years  inore  or  lesa  work 
ha5  Leen  doiie  in  this  fiehl,  il  is  curious  to  note  that  pylorectomy 
and  partial  gastreclomy  have  not  aa  yet  achicved  an  accepted 
};urgical  position.  Thcre  have  been  a  numher  of  reasons  for  this 
anomaly:  First,  a  bchef  that  the  iliagnosis  could  not  be  made  be- 
fore the  case  had  advanced  heyond  the  possibiüty  of  eure,  and, 
second,  that  the  Operation  was  difficult,  prolonged,  and  bloody, 
with  an  almost  prohihitive  raortality.  To  a  certain  extent  the 
first  consideration  is  trne,  biit  not  entirely  so,  as  we  have  in  ex- 
ploratorj'  incision  the  one  diagnostio  resoiirne  which  is  relialile, 
and  which  niu.st  he  resorled  to  in  the  hirge  majority  of  cases  Wfore 
a  surgical  diagnosis  van  l>e  made.  \Vilhout  exjjUjration  the  truth 
is  but  slowly  estabUshed,  and  at  tlte  expcnse  of  progressive  hopeless 
involvement  for  the  patient.  Exploration  can  be  safely  accom- 
plished  through  a  sniall  incision  and  with  a  short  period  of  dis- 
abihty,  It  niay  l>e  said  that  the  pationt  will  not  ,submit  to  an  ab- 
dominal incision  upon  su.spicion,  but  lierein  wc  do  the  intelligence 
of  the  public  an  injustice.     We  have  seldom  been  refused  the  op- 
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portuiiity,  wFicn  the  matter  has  Ik^cii  fairly  aiul  randidly  laid  hcfon» 
the  patietU  and  liis  frirrids.  The  plea  for  delay  has  inore  often 
corae  frorn  the  atteuditig  physiciaii. 

The  writer  is  of  the  optnion  that  an  early  diagnosi»  must  be 
hased  upon  eliiiieal  pheiioineua.  the  result  of  obsen'ation  and  ex- 
pcrience. 

In  atteuipting  to  solve  sotne  of  these  problenis.  we  have  en- 
countered  a  number  of  niisleading  statements  whicli  appear  to 
ha\'e  been  (rencrally  accepted  by  the  niedical  profession.  Three 
of  Ihese  are  of  siifficient  iniportance  to  deserve  hrief  di^cussion: 
(1)  The  value  of  laboratory  methods  of  diagnosis.  (3)  The  sig- 
nificancc  of  palpable  tiimor.     (3)  The  history  of  previous  ulcer. 

1.  Laborator>'  metliods  of  diagnosis  are  l)ased  chiefly  upon  the 
ehemistry  of  the  gastric  secretions  (test-meals,  etc.)  and  the  mi- 
cTosropie  exainination  aad  chemical  reaetions  of  ga.stnc  findings, 
as  weJI  Jis  the  uriiie,  feees,  and  blood.  In  the  surgieal  stage  these 
exuminations  havc  Uttle  value»  but  they  gain  in  diugnostic  iin- 
porlance  with  the  progress  of  the  disease  and  l^econie  of  the  greatest 
value  when  the  patient  is  in  hoiwless  conditio».  In  the  examina- 
tion  of  somewhat  over  1500  stomach  and  duodenal  cases.  of  which 
430  came  to  operative  demonstration.  Graham  and  Millet  showed 
this  beyond  question.  These  cxaniinations  should  be  made,  but 
exi)loratiün  should  not  be  delaycd  by  reason  of  the  inconclusive 
naturc  of  the  results. 

2,  Tumor.  Many  years  ago  it  was  beüeved  that  the  prcsence 
of  a  tumor  dcmonstraled  iuojjerabih'ty.  This  is  by  no  mcans  true; 
a  small  movable  tumor  in  the  pyluric  region  may  be  a  favorable 
iiulication.  The  early  diagnosis  of  caueer  depends  in  a  great 
measure  upon  the  introduction  of  mechanieal  plienomena  from 
obstruction  at  the  pylorus.  with  or  witliout  pnl|>able  tumor;  and 
il  is  the  interference  with  gaslric  niotiÜty  which  early  calls  tlie 
attention  of  the  patient  to  his  trouble,  and  not  the  presence  of  the 
Cancer  itself,  W'ithout  these  Symptoms  a  surgieal  diagnosis  would 
seldom  l>e  made.  In  our  experieucc  the  patient  with  markod 
Symptoms  of  Cancer  of  the  stomach,  but  without  any  evidencc  of 
pyloric  obstruction,  proves,  on  exploration,  to  be  the  victim  of  ad- 
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vanced  and  hopeless  disease  of  the  body  of  the  stamach,  in  which 
there  were  no  Symptoms  durln)»  the  operahlc  period. 

3.  A  history  of  prcvious  iilcer  with  complete  recovery  durin^  a 
prolonp:ed  period  is  apt  to  l»e  taken  as  an  indk-ation  that  tlie  present 
gastric  trouhle  is  due  to  a  recurrence  of  the  ulcer,  and  leads  the 
patient  ami  attcndln^  physician  to  postponc  inlerfortMue.  Usually 
this  is  Irue,  hut  too  ofton  the  renewal  «f  sym|»toms  is  duc  to  t-anccr 
development  lipon  an  nlcer  basc.  We  have  had  this  occur  a 
number  of  timcs.  and  the  writer  has  become  a  convert  to  the  helief 
that  Cancer  freijuently  dcveh)ps  lipon  an  old  ulcer  scar.  In  145 
cases  of  Cancer  of  the  stomach  whieh  came  to  Operation  at  our 
hands  Graham  found  a  previou.s  histor>'  of  ulcer  in  60  per  cent.  of 
the  cases,  although  years  niay  have  elapsed  after  the  healinj;  of  the 
ulcer  before  the  Cancer  began.  Lebcrt  says  that  i>  per  cent.  of 
ulcers  develop  cancer,  that  is,  pass  directly  from  the  one  condition 
to  the  other.  Ochsner,  Füttercr,  Dünn,  and  others  believe  that 
the  irritation  of  healed  ulcer  defects  in  the  nuicosa  furnislies  the 
starting-point  for  the  miijorily  of  Cancers.  Murpliy  stales  that 
precancerous  lesions  can  usually  l>e  demon.strated  in  the  history  of 
the  case.  It  is  to  l>e  noted  that  the  geography  of  eanc^r  and  ulcer 
is  ncarly  idcntical. 

The  second  proposition  concerns  the  ulcer  itself.  There  are 
two  local  nianife^tations  of  tlie  mali^^nant  i»rocess  upon  which  the 
advisability  of  Operation  depends — (l)  Local  extent  of  dtsease; 
i*i)  lymphatic  involvement. 

1.  Movability  of  the  growth  is  a  very  iuiportant  factor  in 
jud^in^  the  extent  of  disea-se.  Limitation  to  the  pyloric  end  of  the 
stomach  Ls  also  of  iniportance,  Extension  to  neighborin^  orj^ans 
usually  contraindicates  Operation,  with  the  occasional  exception 
of  the  transverse  mesocolon.  The  duodenuni  is  rarely  involved 
to  any  con^derable  extent.  Adhesions  are  a  scrlons  coniplicalion, 
not  only  l>ecause  they  are  the  advance  ^uard  of  thecancerous  proc- 
eas,  but  in  that  they  add  to  the  difficultics  and  dangers  of  the 
Operation.  Haberkant  funnd  ri  dcalh-rale  of  73  per  cent.  operaled 
upon  in  the  face  of  extensive  aJhesions,  and  "^7  per  cent.  without 
such  complication.     Mikulicz  had  a  mortalily  of  7ü  per  cent.  when 
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thcre  was  closc  adhcsion  to  thc  [>ancrca.s,  A  moderate  amount  of 
adhesions  winch  permit  free  motility  of  the  growth  has  not  ma- 
terially  influenced  the  prognosis,  in  cur  exi)erience. 

2.  Lymphatic  infection.  This  is  the  most  important  element 
111  tlie  alleiiipt  at  eure  of  eancerof  the  stomach,  l>eeauseof  the  dif- 
ficulty  in  cstimatiiig  its  extent.  The  mere  presence  of  enlarged 
Iyiuj»h-nodcs  does  not  necessarily  imply  Cancer.  Glandulär  liy- 
perpla.sia  occurs  with  ffreat  frequency  in  ulcer  as  the  result  of  in- 
fection, and  the  location  of  such  lymph-nodcs  may  lead  to  the 
site  of  ulceralion,  as  pointed  out  l>3'  Lund.  Ulcerating  gastric 
carcinoinata  may  give  rise  to  infccted  glands  without  epithelial 
invanion,  but  in  practirally  all  ca-ses  of  ga.stric  Cancer  the  lymphatic 
structure.s  are  involvod.  In  tlie  Breslau  clinic,  40  out  of  21  cases 
showed  ^'landiilar  involveraent.  In  a  general  way  the  Ij-roph- 
channcls  follow  t!ic  l}lc>od-vessels.  On  the  lesser  cur\'ature  the 
blood-  and  lynjph-vessels  lie  in  the  wall  of  the  stomach  itself,  and. 
Sä  pointed  out  hy  Mikulicz,  it  is  necessary  in  every  case  of  pyloric 
Cancer  to  reiiiove  all  the  lesser  curvalure  to  the  gastric  artery. 
For  cüiiveuience,  this  .Situation  on  the  lesser  curvature  for  the  be- 
ginning  of  the  line  of  excision  may  be  calted  the  '^Mikulicz  point 
of  election." 

\Ve  owe  a  debt  of  gratitude  to  Cun6o  for  his  masterly  exposition 
of  thc  lymph  drainagc  of  Ihe  stomach.  He  showed  that  there  are 
but  few  lymph-glands  along  the  greatcr  curvature,  and  thcse  are 
confined  to  the  pyloric  rcgion  (Fig.  15).  These  glands,  with  the 
blood- vessels,  are  sei  at  somc  distance  from  the  greatcr  curvature. 
thus  enabling  rapid  expansion  and  contraetion  of  the  stomach, 
without  inierfcreiicc  with  the  circulatiou.  The  lymph-stream  in 
this  Situation  flows  from  lefft  to  right,  and  does  not  drain  more  Ihan 
onc-tliird  of  the  adjacent  stomach,  two-thirds  going  into  the  lymph- 
channels  of  Ihe  lesser  curvalure.  In  the  immediate  vicinity  of  the 
pyloru'^,  however,  it  draiiis  its  fair  share.  The  lympbatics  of  the 
greater  and  lesser  curvatures  enter  the  deep  receiving  glands  about 
the  eeliac  axis  ou  the  anterior  surface  of  the  aorta.  Cun^  prao- 
tically  demonstrated  that  thc  fundus  and  two-thirds  of  the  greatcr 
curvature  are  free  from  lymphatic  involvement  in  cancer  of  the 
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B  piluik  canm-  tkaa  vms  st  Üiat  txant  consMlrrrd  possible.     Thr 
WEfaBbo»  gl  Ifc»  Portio«  gl  thcrt  riMiirfc  idiw»  the  opaatka  oi 

The  potäent'»  stnsadi  sfaoold  I«  deanrd  the  dar  befofv  nthcr 
fCTio»»  to  Operation,  as  it  ouiy  prow  to  br 
tiyJwgtoooeiwofBtuinni  to  tbr  process.  A  small  amottnt 
he  pvett  after  tlie  Uv&^r,  but  noÜHBg 

the  monii&^  of  the  operotioQ.  The  teeth  and  mouth  should 
cfeansed  as  veH  as  po8sil>le,  A  preÜminary 
lectioa  et  morphin,  to  enable  the  anesthetic  to  be 
rcdoccd  to  a  minimom,  may  be  of  value. 

The  Operation  hself  can  be  divided  into:  (o)  Incisioo  and 
cxposnre;  (h)  control  ol  hemorrfaage;  (e)  closing  of  the  stomarh 
and  duodenal  stumps;  (d)  reestablishraent  of  the  gastro-intestinaJ 
canal;  (e)  avcüdance  of  infection;  ij)  measures  for  preventin^ 
•hock. 

<a)  A  smal]  incision  is  made  in  the  median  line,  half-way  be- 
tween  the  ensifonn  cartilage  and  the  unibilicus:  through  this 
two  fingers  are  introdnced  for  exploration.  If  the  condition  is 
inoperable,  the  incision  is  clo?ed,  and  a  sufBcient  number  of  buried 
non-absorbable  mattres.«  sulures  of  silk,  linen.  or  wire  introduced 
into  the  aponeurotic  stnicture  of  the  linea  alba  to  enable  the  patient 
to  get  about  at  once  and  to  retum  to  his  friends  within  a  fcw  days. 

Non-absorbable  sutures,  buried  in  fixed  structures,  such  as 
fascia  and  bone»  seldom  give  trouble.  and  fumish  immediate 
atrength.  In  muscle  and  movahle  tissues,  atrophy  necrosis  may 
occur.  W'e  limit  iheir  use,  however,  lo  the  hopeless  cases  of  ex- 
ploration for  malignant  disease.     If  Operation  is  decided  upon,  the 
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small  explorinji  incision  is  rapidly  cnlarged  to  four  or  five  inches, 
and  a  .suffieicncy  of  tlic  gastrohcpatic  Omentum  is  tied  off  at  onre 
dose  to  Ihe  liver.  This  opens  the  lesser  cavily  of  thc  i>eriloncum 
and  mohilizes  the  pyloric  end  of  the  stomach  ^*ilh  tumor.  Thr 
cntire  area  is  now  parkcd  off  with  f^time  pads. 

(b)  Control  of  hrnuirrhagc.  The  pyloric  end  of  tlie  stomach 
is  supplicd  liy  four  !)lood-vessels — the  gastric  and  superior  pyloric 
above,  and  the  ri^ht  and  left  gastro-cpiploics  below.  By  ligating 
thosc  four  vcsst'Is  early.  thc  i>j)orati(Ui  ts  rcndered  i>raclicaliy  hlooii- 
iess.  The  ga.stric  is  doitbly  tied  ahoirt  one  iuch  1h»1ow  the  canüac 
orifice,  at  a  point  where  it  joins  the  lesser  curvature,  and  divided 
l>etween  the  hgalures.  The  superior  pyloric  is  doubly  tied  and 
divided.  The  fingers  are  passed  beneath  the  pylorus,  raising  thc 
gastrocülic  oiiieiitum  fnuu  the  transverse  mesoco!on.  and  in  this 
way  safe  ligation  behind  the  pylorus  of  the  right  gastro-epiploic 
artery,  or  in  most  cases  its  parent  vessel,  the  gastroduodcnal,  i* 
secured  (Fig.  Iti).  The  left  gastro-epiploic  is  now  tied  at  an  appro- 
priate  i>oiiit»  and  the  necessary  amount  of  gastrocolic  Omentum 
doubly  tied  and  cut.  Somotimes  the  right  margin  of  the  Omen- 
tum hccomcs  vvry  much  congcsted  fronv  the  vcnous  obstruction 
prodiiced  in  this  way.  In  u  few  cases  it  }ias  seenied  wnse  to  excise 
thc  devitalized  Omentum,  espccially  if  draiuage  is  to  be  used,  with 
its  altcndatit  possthiHtics  of  secoudary  infection.  In  one  such  case 
a  considcrable  amount  ol'  omental  tissuc  sloughed,  although, 
fortunately,  the  patient  recovered.  If  drainage  is  not  used,  it  will 
aet  as  an  omental  graft  and  give  no  trouble.  It  is  important  that. 
in  ligating  thc  ga.stroduodenaI  vcssel  and  thc  gastnx*olic  Omentum, 
the  fingers  should  raisc  the  structurcs  away  from  the  middle  colic 
artety,  which  runs  immediately  beneath  in  the  transverse  me^v 
eolon  (Fig.  17). 

Thc  lesser  cavity  of  ihe  Peritoneum  is  a  potential  rather  Ihan 
an  actual  Space,  as  thc  two  layers  of  Peritoneum  are  in  contact. 
and  thc  middle  coli<'  lias  lieen  ac<'identally  caught  in  tying  thc 
vessels  froni  wilhout  in  ward.  As  this  vessel  usually  supplies 
the  eiitire  transverse  colotu  hgation  may  result  in  gangrene  of 
the  transverse  colon,  as  pointed  out  by  Krönlein.     This  has  hap- 
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pened  a  niiniher  of  times.  Tlie  control  of  heniorrhage  is  very 
sinitlar  to  Ihe  ligalion  of  Ihe  four  vessels  i*oncpmed  in  alxlominal 
hyslerectoniy  and  fully  as  easy. 

(c)  The  duodenuni  is  doubly  f]am|jed  and  divided  betweeii  witli 
ihe  actual  cauter>\  to  prevent  inoculation  of  the  cnt  surfaces  wilh 
oanoer  (Fig.  Ifi).  Tlie  tliiodi*iial  stiimi)  sliould  he  lofl  one-foiirtli 
ineh  long,  and,  hefore  rt'inoving  the  chimp,  a  nmning  siiture  of  cat- 
gul  is  introduced  through  the  scared  stunip  and  tied  as  the  clanip 
is  removed.  A  pnrse-string  siiture  nf  sük  nr  linon,  fhroc-qunrlors 
of  an  inch  bclow  the  stnmy),  enables  inversitm  in  a  siinilar  inaiiner 
to  the  stunip  of  the  appendix  (Figs.  16  and  17).  A  long  Kocher 
Holding  elump  is  now  place<l  froin  Ihe  lled  gastrie  artery  at  Mikii- 
Hcz's  poinl  of  eleetion  in  an  oblique  <lireetion.  so  as  lo  save  as  nuieh 
as  possible  of  the  greater  curvature  to  Ilartmann's  poinl  of  eleetion 
on  the  greater  cun'ature  (Fig.  17).  The  blades  of  this  clamp  should 
l>e  covered  with  rubber  tubing,  and  the  eonipression  should  he  just 
sufficient  to  retain  the  tissiie.s  in  ils  grasp.  A  second  elamp  is 
applied  on  the  tumor  side  lo  prevent  leakage.  The  tissues  l>etween 
are  severed  with  the  Paquclin  cautery,  one-cjiiarter  of  an  inch  from 
the  holding  elamp,  and,  as  the  tissues  are  divided,  sevend  catch 
forceps  are  caught  on  the  projecting  stunip,  to  prevent  retraction 
of  some  part  of  the  gastric  wall  from  Ihe  grasp  of  the  Kocher  clanip. 
The  pyloric  end  of  Ihe  stomach,  wilh  the  tunior  guardcd  against 
leakage  by  the  clarnj)  al  cncl»  end,  is  removed.  The  cfuiterizect 
stump  projeOting  beyond  the  Km^her  clanip  is  rapidly  sulured  willi 
a  calgut  buttonhole  suture,  from  the  greater  to  Ihe  lesser  curva- 
ture, through  all  the  coats  of  the  slonuuli,  und  in  tlie  sanie  nmniier 
directly  back,  and  tied  at  the  slarting-fjoint;  this  prevents  heuior- 
rhage  as  well  as  leakage  (Fig.  18).  The  doiibling  of  this  form  of 
suture  holds  the  approxiinated  edges  evenly  in  line.  The  Kocher 
clamp  is  now  removed,  and  any  bleeding  point  caught  and  tied. 

The  final  suture  of  silk  or  linen  is  now  introduced,  made  after 
the  right-angled  plan  of  Cushing.  It  is  taken  sufhciently  far  from 
the  catgut  suture  line  lo  cnable  easy  approximalion  of  the  sero- 
muscular  laycrs  vvilhout  tension  (Fig.  19). 

Steps  6  and  c  can  be  varied  souietimes  to  advaiitage.     We  havc 
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frecjuently  lietl  off  ihe  gastruhepatic  ligauient  and  the  superior 
vessels,  and  al  once  double  clami>ed  and  divided  ihe  duodenunu 
By  pulling  upward  on  the  stomach  side  the  gastroduodenal  arteo* 
is  easily  caught,  tied.  and  divided,  and  the  Operation  proceeded 
with  as  before.  In  a  few  cases  we  have  begun  on  the  stomach  side. 
ligating  and  dividing  the  gastric  and  left  gastro-epiploic  vessels 
first,  then  clamping,  dividing,  and  suturing  the  stoniaeh  as  before. 
Complete  the  duodenal  end  with  its  vessels  last.  This  is  favored 
hy  Hartmann.  If  tFicrr  arc  adhesions,  howcver,  the  first  plan 
niobilizes  the  stomach  mu<'h  better,  and  enables  more  accurate 
work  and  greater  exposure  of  thut  part  of  the  stomach.  which  at 
the  line  of  section  lies  nalurally  deep  under  the  costal  arch. 

((/)  Restoration  of  the  gastro-intestinal  canal  was  first  ac- 
complished  by  Billroth,  by  joining  directly  the  out  surface  of  the 
duodenuni  to  the  shortened  stomach,  the  opening  of  the  lalter 
viscus  bcing  partly  siitiired  to  reduce  it  to  the  size  of  the  duodenal 
end.  The  angle  where  the  three  suture  lines  came  togelher  leaked 
so  often^  especially  if  there  was  the  least  tension,  that  it  was  called 
the  "fatal  suturo  angle."  Kocher  saw  the  defect  in  this  method, 
and  hegan  iraplaiitlng  the  cut  cnff  of  the  diiodennm  to  the  posterior 
ga.stric  wall  al  a  sound  point.  and  conipletely  closed  the  stomach. 
This  method  gives  excellenl  results,  if  there  be  no  teiision,  in 
hririglng  the  parts  into  easy  apposition.  Unfortunately,  this 
tension  occurs  often. 

Billroth's  second  Operation  is  the  Operation  ofchoice;  complete 
closure  of  the  duodenal  and  stomach  end.s  with  an  independent 
gastrojejunostomy  of  the  usual  type.  It  ha.s  the  two  chief  re<^iui- 
sites  of  gastro-intestinal  anastomosls;  there  is  no  tension,  and  the 
parts  to  be  untted  have  not  been  injured.  Either  the  anterior  or 
posterior  methiM!  caii  be  uscd.  and  the  Murjihy  hntton  or  suture 
Operation  lie  porf^irnuMl.  If  Ihe  patienl  is  in  good  condition  and 
the  Operation  has  been  ( ompleted  prornj^lly,  we  prefer  the  posterior 
suture  method;  if  the  putient 's  condition  is  poor,  the  anterior 
hutton  Operation  is  chosen  (Fig.  19). 

(<?)  The  question  of  cancer  infeetion  grafted  up>on  a  raw 
surface  is  an  im[>ortHnt  one.     We  have  seen  carcinomatous  nodes 
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develop  in  the  ahdominal  inci.sion  and  in  the  abdominal  ncodlc 
punoturcs  made  in  sntiiring  the  abdominal  wall  nfter  partial 
gastrectomy.  Dissemination  of  Carcinoma  by  rougli  handllng  or 
aUowing  infccted  cclls  to  escape  into  the  wound  is  not  uncommon. 
Il  is  for  this  reason  Ihat  all  scctions  of  the  dineased  part  are  made 
with  the  actual  caulerj*.  wliich  prevents  inoculation  of  raw  surfaces 
and  checks  capillary  hemorrhage,  and  leavcs  the  approximated 
ends  in  an  a^eptic  condition  until  they  are  digestcd  bfick  to  the 
outer  suture  line.  Pyogenic  infcction  is  prcvented  by  the  clamps 
placed  upon  each  side  öf  the  excised  stomach.  sealing  against  cscaj>e 
of  Contents,  while  the  exposed  edges  beyond  the  clamp  are  sterilized 
by  the  use  of  the  cauter>'  in  making  the  section.  In  addition  to 
this  the  ganze  pads  are  arrangcd  in  two  rows— an  outer  dcep  layer, 
which  is  not  changod  until  final  removal,  and  an  inner  superficial 
layer,  which  is  being  conslantly  renewed.  Upon  rcnioval  of  the 
final  ganze  pack  the  entire  field  in  carefully  gone  over  and  any  little 
bleeding  point  checked  b}'  ligature.  After  sponging  the  surfaces 
with  a  moist  saline  gauze  päd,  the  abdominal  incision  is  closed. 
In  some  cases  drainage  seems  wise  on  account  of  accidental  soiling. 
This  is  seldom  necessary,  but  if  in  doubt,  drain,  with  a  cigarctle 
drain  placed  at  tlie  lower  angle  of  the  extcrnal  wound,  entirely 
away  from  the  visceral  suture  lines.  The  internal  end  of  the  drain 
should  reach  a  Situation  just  above  the  transverse  colon,  which 
acts  as  a  dam  when  the  paticnl  is  placed  in  the  proper  position  in 
bed,  head  and  Shoulders  elevated.  In  this  half-sitttng  posture  the 
little  pouch  formed  by  the  transversecolon  is  not  unlike  an  artificial 
pelvis  into  whicJi  any  fluids  gravitate.  If  but  »  limited  area  is  to 
be  quarantined,  the  gauze  should  be  brought  out  iu  the  most  dirc<*t 
manner  possible. 

(/)  If  the  patient  is  in  good  condition,  thereis  practically  no 
shock,  because  there  is  no  blood  loss  and  but  little  exposure  of 
abdominal  contenbi».  The  Operation  proceeds  systematically, 
and  can  be  done  in  a  suitable  case  by  the  average  Operator, 
from  the  beginning  of  the  abdominal  incision  until  it  is  closed.  in 
from  fifty  minutes  to  one  hour  and  Öftccn  nünutes.  If  the  patient 
is  in  bad  condition,  owing  to  early  obatruction,  the  ehief  danger 
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conies  fram  Ihe  lat-k  of  fluitls  in  tlie  luxiy.  As  snpgestod  by  Dud!c>' 
Allon,  this  shoukl  Im*  niade  iip  hy  snhcutaneous  injoctioiis  of  saline 
Solution,  40  in  fiO  ounccs  a  day,  usimlly  'äO  to  30  tmnc-es  everj'  twclve 
hours,  fnr  two  days  previous  to  the  Operation.  This  is  conünucil 
for  st'viral  days  following  ojMTation,  if  necessan\  For  subcu- 
taneous  injeclions  we  prefer  llie  ordinar\'  Davidson  syringe.  lo 
whieh  is  attached  an  aspiratlng  needle.  The  hand-bulh  regiilates 
the  inHmv.  The  injt^lion  can  he  given  hy  a  nurs<?  as  easily  as 
an  enenia.  In  debililatcd  patienls  very  lilllc  anesthetic  is  uscd — 
just  enough  to  tmahle  Ihe  surgeon  lo  open  and  dose  llie  abdomcn. 
All  the  visceral  work  can  be  doue  ■withoul  pain.  The  previous 
adini nistrat ion  of  morphin  kcops  the  patient  from  l>ccoming 
nervous. 

An  enema  of  6  ounces  of  coffce  is  given  as  soon  as  the  patient  Ls 
put  to  bed.  If  necessar>',  morphin,  strj'chnin,  or  like  remedies  are 
given. 

Tlie  after-lrealinent  is  simple — the  head  and  Shoulders  of  the 
patient  are  raised  by  four  or  five  pillows,  rectal  alinientation  is 
instituled,  bot  waler  by  mouth  after  twelve  hours  in  lablespoonful 
doses,  increascd  to  an  ounce  every  hour.  After  ihirty-six  hours 
the  usual  experimentation  with  liquid  foods  is  begun. 

To  recapitulatc,  there  are  six  important  stages  to  the  Operation 
as  outlined: 

1.  Open  the  abdomen. 

4.  Double  ligate  and  divido  the  gastricarterj';  ligate  and  divide 
the  neeessary  amount  of  gastrnhepatic  «mentiim  close  to  the  liver, 
leaving  luosl  of  lis  slruclure  utlachcd  lo  Ihe  stonineh.  Double 
ligate  and  divide  the  superior  pyloric  artery  and  free  the  Upper  inch 
or  more  of  ihe  duodenum  (Fig.  16). 

3.  With  the  fingers  as  a  guidc  underneath  ihe  pylorus,  in  the 
lesser  cavity  of  Ihe  pentoneum,  Hgale  the  righl  gaslro-epiploic  or 
gastro-duodenal  arterj',  and  progressively  tie  and  cut  away  the 
gastrocolic  onienUnn  distal  to  the  ghuids  and  vessels  up  to  the  ap- 
pmpriate  point  on  tlie  grcnler  curvature,  and  herc  ligate  the  left 
gastro-epiploic  vcsscIs  (Fig.  17). 

4.  Double  clantp    ilie    duodenum,   divide    l>etween   with    the 
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cautery,  lea\4ng  one-fourtli  inch  projection.  With  a  nmning  su- 
tureof  calput  throngh  the  scared  slump  tlie  en<I  of  the  duodeniun 
is  closed  as  the  clanip  is  remove<l.  A  purse-slring  suture  about 
the  duodenum  enablcs  the  stiimp  to  bc  inverted  (Figs.  16  and  17). 
The  proximal  end  of  the  stomach  is  double  clamped  along  ihc 
MikulicK-llartniann  lüie  (Fig.  17),  and  divided  with  the  eaiiten% 
Icaviiig  onp-f«)urlh  im-h  prt»je<:'tion.  Snliire  thrtnigh  Ihe  searcd 
stump  wiÜi  a  ealgut  bittlonhole  siitiire.  This  is  ugain  turned  in 
after  reinoval  of  the  damp  by  a  continuous  silk  or  Cushing  suture 
(Figs.  18  and  10). 

5.  Independent  gastrojejiinostoniy  (Fig.  10). 

6.  Closure  of  the  wound, 

Forty-one  radira!  Operations  on  the  pyloric  end  of  the  sloni- 
ach,  37  for  Cancer,  and  4  for  inveterate  uicer,  have  been  perfornu-d 
by  C.  H.  Mayo  and  the  wriler.  Of  these,  13  have  been  done  es- 
sentially  by  the  plan  outlined  above,  with  1  death.  There  were  (> 
deaths  in  the  reniaining  58  cnses,  pcrfornird  by  various  methotls. 
In  the  last  11  cases  this  tct^hnic  was  iiscd  prartically  as  given,  and 
there  were  no  deaths.  Making  all  dne  allowanee  for  inereased  cx- 
pcrienre  and  possibly  a  heiter  selection  of  cascs»  the  difference  is 
too  niurked  to  Jje  enürely  aeeiilental.  It  is  hardJy  neces.sarj'  to 
say  Ihat  this  is  a  composite  ojjeratian,  and  in  no  aense  to  be  con- 
sidered  original. 

In  a  previous  contrihution  on  this  subject,  published  in  the 
"Annais  of  Surgery"  Juh\  lOOil,  a  somewhat  .similar  Operation 
was  recommended  by  the  writer»  only  that  it  was  far  morc  ex- 
tensive, removing  all  llie  sloniach  except  ihe  domo.  With  in- 
ereased Observation  and  experiencc  I  lK'lie\*e  that  the  former  Opera- 
tion, with  a  mortality  of  3  deaths  in  8  cases,  is  unnecessarily  severe 
for  the  average  case  of  pyloric  Cancer.  The  Operation  described 
at  that  time  has  a  place  in  surgery,  and  should  be  nsed  in  the  cases 
of  extensive  disease  involving  the  liody  of  the  stomach.  In  these 
cases  it  has  praelically  all  the  advantages  of  complcte  renu^val  of 
the  stomach,  and  should  be  used  as  a  Substitute  for  total  gastrec- 
tomy,  where  [xissiblc. 
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Disease  nf  t!ir  stomach  fs  onp  of  the  niost  important  suhjects 
hoforc  the  inedteul  jvrofossion  today.  Hercloforc  these  condilions 
Jiave  Ijecn  coiisukTed  jiluiosl  eiitiroly  froni  a  medical  puiul  of  view, 
and  il  Ls  orily  of  late  Ihat  their  surgiral  passihilities  are  hegiiiiiing 
1(1  W  refopnlKpd. 

The  trealuicul  of  gastrie  disorders  has  been  based  upon  chetn- 
islry,  and  for  two  decad.s  hydrochloric  acid  and  pepsinhavefomied 
the  chief  aminiinition  whtch  has  heeii  fired  at  di.seases  of  the  stora- 
ach.  During  Ulis  linie  a  fceliny  has  j^radually  developed  that  the:5e 
nicans  were  inefReient,  an<i  vvliile  many  investigalors  have  tunied 
loward  new  pharniacopeial  combinations,  there  has  also  been  an 
iiiteni^eut  effort  loward  a  heiter  uiiderstandinf?  of  the  functions  of 
the  stomaeh,  and  with  this,  a  dilferent  Version  as  to  its  pathologj'. 
The  meohanics  of  the  stomach  are  iisually  at  fault,  and  not  ils 
chemics»  and  it  is  for  this  reason  that  surgerj'"  is  rapidly  invadiag 
the  field.  I  would  not  he  underslood  as  saying  that  even  the 
gK-ater  Proportion  of  diseases  of  the  .stomaeh  an?  surgical;  but 
that  the  majority  of  serious  lesions  may  beconie  so  cannot  he 
doubted.  and  it  is  also  true  that  a  very  large  proportion  of  chronic 
gastric  disorders  are  due  to  faulty  meohanics  and  must  have  sur- 
gical interference. 

While  the  stomaeh  absorb^  fluids  and  equahzes  the  temperature 
of  the  inj/esta,  il  does  not  diijejtt  the  food;  but  unth  a  wcak  Solution 
of  pepsin  and  hydroehlorie  aeid  it  maccrates  the  iugested  material. 
und  the  pyloric  portion  breaks  up  the  food-masses  by  a  grinding 

•Rcprinled  from  "The  Medical  News,"  April  10.  1904. 
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motion.  As  Ihe  process  h  coinpletwl  the  product  is  turned  into 
the  small  intestine,  where  digestion  and  as-similntion  are  acconi- 
plished. 

The  muscular  aclion  of  the  stomach  is  of  a  twofold  nature:  the 
fiindus  contractu  rather  slowly  upon  the  food  material.  forcing  it 
toward  the  pyloric  ond,  which  j^inds  find  pulverizes  it  into  a 
harmoiiiouä  whole.  the  fundu:^  l)eiD>;  the  hop]H*r,  and  the  pylüric 
portion  Ihe  grindiug-stoues.  Il  can  readily  he  seen  thal  an  ob- 
struction  nt  the  outlet  produces  dihitution  with  relention  or  Stag- 
nation of  the  food,  and  this  often  results  in  fermentalion  and  ah- 
sorption  of  deletcrious  products.  The  extent  of  the  disorder 
depends  upon  the  dejrree  of  obstruclion  and  the  compensatory  hy- 
pertrophy  of  the  inusculature  of  the  stomach.  Many  of  these 
cases  dcvelop  a  degree  of  hypermotility  which  cquaüzes  the  ob- 
struclion. In  other  cases  a  period  of  compensation  altcrnates 
with  muscle  failure,  exactiy  like  valvulär  heart  lesion.s  and  thcir 
effect  upon  the  cardiac  muscle.  We  sec  the  sauie  phenoiuena  in 
obstructions  at  the  outlet  of  the  gall-bladder  and  at  the  pelvis  of 
the  kidney,  and  again  in  the  urinary  bladiler — all  orgaas  with  a 
temporary  storage  funciion  and  a  limited  oullel.  Even  with 
moderate  obstructive  dilatation  the  victim  Ijegins  to  diet.  and  in 
the  main  *'diet**  means  restricted  food-supply — an  attempt  to 
reduce  the  amount  of  work  to  l>e  done  by  the  stomach  to  tlie 
DÜnimum.  In  the  extreme  cases  the  solids  are  first  eliiuinatcd 
from  the  dietary  because,  as  has  been  pointed  out,  tkc  stomach 
does  not  assimilate  such  articie^  of  food,  and  the  hulk  increafies 
the  difficuity  of  passing  the  obstruction,  Fluids,  on  the  rontrary, 
are  absorbed  to  a  certain  degree,  and  also  more  ensily  pass  the  con- 
tracted  outlet.  Therefore,  foods  with  much  fluide  and  üttle  resi- 
due  are  chosen. 

The  stomach  may  become  enormously  distendod»  and  even  the 
absorption  of  duids  be  reduced  to  small  proporliuns.  So  true  is 
this  tbat  Crämer  was  able  to  demonstrate,  by  the  quantity  of 
urine  passed,  the  degree  of  dilatation  and  the  amount  of  gastric 
function.  He  divides  these  cases  into  three  grades.  as  shown  by 
the  urine  collected  for  twenty-four  hours:   First  degree,  1500  to 
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1000  r.c;  seeond.  frcim  900  to  500  r.r.;  and  third,  all  cases  fallinp 
below  500  CO.,  nnd  furthor  says  that  lavage  of  the  stomach  whirli 
coiitaius  niuch  inatcrial,  with  urine  below  500  c.c.  may  dilutc  the 
toxic  products  in  the  stomach  and  render  them  inore  readily  ab- 
sorbable.  Tetany  has  its  onset  inimedialcly  followinp  the  use  of 
the  tube  in  niany  reportcd  cases.  Tlie  stonuuh  shouKi  be  emptied 
soine  hours  l>efore  lavagc  is  j)ractised  in  such  cases,  That  these 
products  of  retention  and  (ermentation  &re  poisonous  cannot  be 
quostioned.  We  had  one  ca.sr  in  which  ^astro-enterostomy 
turned  a  great  antonnt  of  .such  material  into  the  small  bowel  and 
the  patient  proinptly  died  from  toxemia,  which  followed  the  ab- 
sorption.  The  syinpiotns  resenibled  the  effect  of  eadaverin  upon 
aninuiLs.  Gastric  lelany  probably  depends  for  its  origin  upon  the 
absorptioa  ul  reteiilioti  produHs.  The  severe  grades  are  the  only 
ones  which  we  have  heretofore  recoguized,  They  have  been  ex- 
ceedingly  serious.  In  4-0  cases  Alba  found  31  death.s.  Mihi 
grades,  however,  are  niuch  uiore  common,  and  are  apt  to  be  over- 
looked.  Mu-scle-twitching,  prickling  sensations,  and  so  forth  in 
connection  with  serious  dilatation  are  to  \ye  looked  upon  as  warnings 
and  surgcry  should  not  be  long  delayed.  Crämer  hasrecently 
writtcii  exltaustively  upon  this  subject. 

The  popiilarity  of  the  stomach-tiibe  depends  upon  the  mechan- 
ical  rcninvn!  of  fooH  reninants,  which  wouhl  otherwise  stagnate  in 
the  stouuich ;  but  it  doe.s  not  eure  uny  more  ihan  the  catheter 
which  is  used  to  reheve  uriuary  retention  or  residual  urine  eures 
the  prostatic  hyperlrophy  upon  which  the  eondition  depends. 
Tlie  stoniach-tubc  rclievcs  the  temporary  obstruction,  and  may 
aid  restoration  of  compensation  by  giving  timc  for  rauscular  de- 
velopnienl;  but  our  failh  in  the  ability  of  gastric  lavage,  either 
piain  or  niedicaled,  to  eure  mechanical  obstructions  has  been 
shatlercd  bcyond  repair. 

It  is  not  niy  purpose  to  discuss  in  detail  the  nature  of  the  various 
obstructions,  but  rather  to  indicate  the  effect  of  such  interferencc 
upon  gastric  motility.  and  to  call  attention  to  the  fact  that  serious 
or  progressive  obslructions  an?  surgical  conditions,  and  that  dila- 
tation of  the  stomach  and  its  degree  is  the  sign-post  which  teils  us 
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the  proper  course  of  action.  If  the  lesser  cur\'ature  is  in  normal 
Position  am!  the  grealer  curvatiirc  of  the  atomnch  lies  below  the 
umbilicus,  sonie  drgree  of  flilalation  is  prescnl.  If  the  stoniach 
is  prolapsed,  llie  ^üstHnee  hetvveen  the  eurvntures,  ilenmnstraled 
by  air  Inflation,  will  readily  show  the  amoiinl  of  dilatation.  The 
tartarie  aeid  and  hiearhoimt**  of  soda  lest  is  siuhieiu  and  in  certairj 
cases  there  is  danger  of  rupturini;  a  weakened  gastrie  wall.  Willi 
an  ordinary  Davidson  syriuge  or  hieycle  pump  and  a  slomaeh-tube 
the  stomach  can  be  easily  filled  with  atr  and  Its  outline  marked 
upon  the  skiii.  Cränier  says  that  any  dilatation  not  vastly  im- 
proved  in  four  weeks  under  ga,strie  lavage,  dietary.  and  massage  for 
musele  building  should  l>e  subjected  to  Operation.  Loss  of  stomach 
motility  in  it*  lessep  degrees  is  not  necessarily  obstructive.  For 
instance,  in  gastrie  atony  and  in  the  neurastheuic  state  loss  of 
motility  is  not  infrequently  neurotic  in  origin,  and  often  accom- 
panied  hy  hyperchlorhydria.  These  conditions  carry  with  thenj 
Stigmata  that  will  not  be  easily  overlookefl.  Stagnulloii  and  re- 
tention  of  food  do  not  oeenr  for  nny  length  of  time  in  such  cases. 

Turning  from  the  inost  common  causes  of  interfert»nce  with 
the  function  of  the  sLoinach»  d\w  li>  ohstmction  of  oiilHow,  we 
comc  to  Ihe  secoml  greal  rliiss  of  gastrie  disorders  in  which  disease 
of  the  wall  of  the  stomach  prevents  its  rescrvotr  function  or  limit.s 
its  grinding  power,  that  is,  ulcer  and  Cancer  of  the  stomach.  The 
most  common  seat  of  these  lesions  is  in  the  pyloric  portion,  and 
they  are  intimately  associatcfl  with  the  etiologj'  of  the  oVistructions, 
deformities,  and  tumors  upon  which  the  dilatation  depends. 
These  latter  conditions  are  to  He  looked  lipon  as  a  result  of  nlcer 
or  Cancer  of  the  stomach.  There  are,  of  course,  many  other  causes 
of  ohstmction,  such  as  valve  formalioii  at  tlie  pylorus,  bat  they 
are  the  exceptions  which  prove  the  ruie. 

Ulcer  of  the  Stomach. — Sim|)le  idcer  of  the  stomach  is  by 
no  meanä  the  rare  condition  which  we  have  been  led  to  believe. 
The  acute  form,  with  its  classic  .syniptoms,  pain,  vomiting.  henior- 
rhage,  local  tenderness,  and  hy|)erchlürhydria,  forms  a  gronp  of 
Symptoms  which  is  readily  recognized,  aiul  the  treatment  should  be 
medieal.     Surgery  has  to  do  only  with  the  com[>lications,  such  as 
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hemorrhage  or  perforalion.  It  is  altogether  probable  that  Ihe 
vast  niajority  of  acute  uicers  heaU  but  a  considerable  minority  fail 
to  do  so  and  constitute  a  sliaro  of  the  chronic  uiccrs. 

Acute  cxacerbations  of  a  chronic  ulcer  must  not  be  niistaken  for 
acute  uicer,  bs  is  too  often  done,  and  ihe  subsidence  of  the  acute 
period  luistaken  for  eure  of  the  original  condiMon.  Chronic  uh'er 
is  frequently,  if  not  usuaily,  chronic  from  ils  inception,  its  course 
being  niarked  by  a  period  of  Symptoms  lasting  from  a  few  daysto 
weeks,  to  be  followcd  by  a  lon^er  period  of  apparent  betterment, 
lasting  some  weeks  or  months.  These  patients  go  from  one  phy- 
sician  to  another,  each  acute  attack  a  medical  eure — il  is  the  old 
story  of  appendicitis  and  gall-stones  over  again.  Failure  to  slay 
well  inipels  the  victim  to  seek  new  aid,  and.  oftcn  enough,  each 
physician  l)eheves  Ihe  eure  to  be  permanent,  l'ltimately  the 
patient,  unrelieved  by  legitimate  medieine.  much  to  cur  disgust 
takes  to  the  charlatan  and  patent  medieine  vender.  These  cases 
are  surgical.  They  are  chronic  because  treatment  has  been  tried 
over  and  over  again  and  has  failed. 

Ei iologj/,— The  etiology  of  gastric  ulcer  is  obscure.  There  are 
three  knowu  factors  of  great  importance:  First,  aneniia;  second, 
hyperchlorhydria;  and  third,  mechanical  injury.  Anemia  is  cer- 
tkinly  a  very  iniportant  dement,  particularly  at  the  inceptioo  of 
the  diseasc,  acute  round  ulcer  being  by  no  nieans  a  rare  occur- 
rence  in  the  chlorotic  state.  Overconiing  the  anemia  often  does 
mueh  to  establish  a  eure.  In  the  chronic  fornis  this  anemia  may 
be  continued  and  depend  upon  a  slow  loss  of  blood.  Murphy  has 
püinted  out  ils  dose  reseniblance  to  the  pernicious  type.  In  some 
cases  the  pustmorteui  is  the  only  means  of  dcaring  up  the  diag- 
nosis. 

Hyperchlorhydria  is  usually  prcsent  at  some  tirae  in  the  hislor}* 
of  peptic  ulcer,  and  in  most  cases  it  is  present  at  all  times.  That 
it  is  of  the  utmost  etiologic  importance  is  shown  by  the  frequency 
of  duodenal  uicers  of  the  peptic  type  above  the  opening  of  the  com- 
mon duct  wilh  its  alkaline  discharges,  and  the  occurrence  of  secon- 
dary  peptic  ulcer  in  the  jejunum  at  or  ncar  the  opening  made  by 
gastrojejunostomy  for  drainage  of  gastric  ulcer. 
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Mechanic.'il  injuiy  is  also  au  iraportant  Factor,  as  shown  by  the 
location  of  75  per  cent.  of  gaslric  uiccrs  in  the  grinding  apparntus 
of  the  pyloric  end  of  the  stomach.  althoiigh  having  not  more  thaii 
one-sixth  of  the  exposed  mucous  meinbrane.  It  is  for  Jhis  reason 
that  gastrojejunostomy  has  given  such  sJgnal  relief.  The  aneniia 
is  overcome  hy  gcx>d  feeding,  the  liypercldurhydria  by  the  rapid 
drainage  of  the  ga,sLric  Juices  into  the  iutestiae,  with  its  alkaline 
secretions,  and,  lastly.  the  avoidance  of  irritating  the  ulcer  by  the 
passage  of  food  over  its  sensitive  surface. 

Ulcer  of  Üie  Duodenum, — Chronic  ulcer  of  the  duodenum  should 
bc  classed  with  gastrlc  ulcer,  and  occurs  in  the  first  21^2  inches 
of  the  intestine.  It  is  esisentially  a  disease  of  adult  males.  In 
39  ca3C3  which  havc  comc  undcr  our  caro  at  the  operating  tai>le, 
32  were  in  niales.  In  j>ropor(ion  to  its  frcqnency  it  is  even  more 
liahle  to  Perforation  than  gastric  ulrer,  but  also  more  frequently 
walled  off  because  of  its  anatoniic  rclations  and  its  more  fixed  Posi- 
tion. In  Sonic  tnsLances  the  Symptoms  of  chronic  duodenal  ulcer 
caunot  be  distinguished  from  gall-stune  disease,  the  location  and 
the  colics  being  strongly  suggestive  of  biliarj'  calcaili.  On  several 
occasions  we  have  operated  for  gall-stones  and  found  duodenal 
ulcer.  The  pain  and  local  tenderness,  however,  usually  last  longer 
in  the  latter  disease.  Of  the  combined  series  of  gastric  and  duo- 
denal ulcers  which  occurred  in  our  experience,  H  per  cent.  were 
duodenal  and  88  per  cent.  gastric. 

Symptamatology  of  Gafttric  and  Duodenal  Ulcer. — The  Symptoms 
of  chronic  ulcer  are  variable,  but  the  chief  one  is  pain,— painfu!  di- 
gestion, — not  all  the  tinie,  pcrhaps,  nor  at  evcry  meal,  but  a  feeling 
of  disconifort  a  considerahle  pari  of  the  day,  and  at  timcs  severe 
cramp-like  pains,  which  in  ulcer  «f  the  pylorus  may  amount  to  a 
sharp  colic.  If  the  ulcer  exlends  to  the  Peritoneum,  Symptoms  of 
regional  Peritonitis  may  conie  on,  lasting  several  days  or,  more 
rarely,  leading  to  unprotected  Perforation.  Points  of  Perforation 
are  usually  protected,  as  shown  by  the  fretjuency  of  extensive  ad- 
hesions.  Fortunately,  in  the  large  majorlty  of  cases  of  gastric  an<l 
duodenal  ulcer  the  secretions  are  excessively  acid,  tlierefore  rela- 
tivcly  sterile,  and  general  infeclion  is  less  liable  to  occur  tha« 
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further  down  the  intestinal  canal.  Voniiting  is  a  late  sj'raplom 
and  depends  upon  a  compücaling  stenosis.  in  Ihe  niajority  of 
instiinces.  Hemorrhage  in  appreciable  quantities  is  rare»  although 
many  aneniias  depend  upon  a  continuous  small  loss  of  blood.  As 
the  majority  of  Symptoms  pnxlncing  nlcers  are  in  the  pyloric  end 
of  the  stomach,  tlie  Syndrome  of  Ilartmann  is  usuully  present,  that 
is,  pain,  hypersecrelion,  gas,  and  Indigestion.  l'Icers  in  the  IxnJy 
of  the  stomach  are  freciuently  latent,  and  the  first  knowledge  of 
their  cxistence  niay  1k*  a  fatal  i>erfonition.  Welch,  in  793  cases, 
found  435  posterior,  "iSS  iesser  curvatiipe,  06  anterior  wall.  9.5 
pyloric  ring,  while  only  40  were  found  in  the  fundus  and  47  along 
the  greater  curvatur*'.  It  is  interesting,  and  surgieally  verj'  ini- 
portant,  to  note  that  In  at  leasl  40  |K^r  cent.  of  cases  more  than  one 
ulcer  is  present.  A  frequent  oonibinution  is  one  ulcer  anterior  and 
another  faclng  it  on  the  posterior  wall,  or  one  or  more  ulcers  of  the 
stomach  and  one  of  the  duodenum.  In  403  autopsies  upon  cases 
with  ulcer  of  the  stomach  Brinton  found  57  cases  with  two  ulcers, 
16  with  three  or  four,  4  with  five,  and  4  with  more  than  five. 

Chronic  ulcer  is  a  disease  of  adult  life  and  is  comparatively 
rare  in  youth.  The  small.  round,  and  fissured  ulcer  is  niost  fre- 
qucnt  in  the  feuuile,  while  Ihe  large,  irregulär  ulcer  is  more  common 
in  males.  In  2400  autopsies  Fiedler  fmmd  that  40  per  ccnt.  of 
the  feniale  suhjects  had  evidences  nf  ulcer,  while  there  was  only 
1.5  i>er  cent.  in  male  subjecls.  In  4(i^  autopsies  of  ulcer  cases, 
Bertliuld  found  134  in  womeii  and  148  in  men.  In  793  autopsy 
findings  Welch  gave  60  per  ceut,  in  woinen  and  40  per  cent.  in  men. 
Our  expcrience  agrees  closely  with  Welches  in  somewhat  over  300 
o|>erated  cases.  In  a  tabulated  series  of  large  chronic  irregulär 
ulcers  Seymour  Taylor  gave  74  in  males  and  48  in  females.  This 
also  agrees  with  our  ex|>eriencc,  although  the  preponderance  of 
males  was  not  *iO  grcat. 

The  diagnosis  of  chronic  ulcer  is  essentiaüy  clinical.  The 
history  and  the  physical  cxaniination,  including  outlining  the 
stomach  by  air  dislention.  with  Ihc  use  of  (he  stomach-luhe  to  de- 
velop  stugnulion  or  releiitinn.  give  Lhe  most  important  evidenee. 
The  lalwratorj'  findings.  while  not  worthless,  are  often  contra- 


rCEH    OF   STOMACII 


225 


dictory  and  misleading.  In  over  1500  cascs  which  have  1x»en  cx- 
amined  by  Graham  and  Millet,  478  came  lo  Operation,  The  only 
lest  which  had  even  corrohoratorj'  worth  was  that  higli  \'alues  for 
hydrochloric  arid  argue  for  ulcer  and  low  values  for  Cancer;  but 
even  this  is  not  to  l>e  relied  n|>on.  Olherwise,  Ihe  miorosoopic  and 
chemical  findings,  wilh  the  exceplion  of  the  occasional  prcsence  of 
blood,  were  praotically  worthless, 

It  should  not  be  forgotlen  that  ulcer  of  the  pyloric  portion  of 
the  stomach  may  form  a  wcll-ikfined  tumor.  and  the  anemia  from 
chronic  blood  lass  develop  a  cachexia  which,  with  the  turaor,  may 
give  the  appearance  of  gastric  Carcinoma  in  a  hopeless  stage.  Xo 
doubt  many  of  these  patients  have  dicd  from  n  condition  which  was 
essentially  benign.  \Vc  have  but  to  kmk  over  the  literature  to  see 
the  frequency  of  this  mistake.  a  gastro-enterostoray  perraanently 
curing  a  patient  in  whom  a  supposed  malignant  tumor  with  Stenosis 
proved  to  be  benign. 

Prognasis, — The  mortality  of  chronic  ulcer  is  given  by  Lcube 
at  about  25  per  cent,  and  he  states  that  about  half  of  the  remainder 
will  be  cured.  Debove  and  Remond  estimate  that  25  per  cent. 
die  directly  from  the  lesion  (hemorrhage,  Perforation,  and  so  forth), 
and  25  per  cent.  additional  from  complications,  such  as  tuberculosis 
induced  by  the  anemia.  In  500  cases  reported  rccently  at  the 
London  Hospital  211  were  known  to  have  had  previous  attacks,  18 
per  cent.  died,  and  42  per  cent.  were  not  ctired  at  the  lime  of  dis- 
charge,  leaving  40  per  cent.  supposed  to  have  been  cured.  There 
is  also  the  further  danger  of  Cancer  grafting  upon  ulcer  base  which 
is  undoubtedly  of  fre<juent  occurrencc,  allhough  years  may  have 
elapsed  between  the  ulcer  and  the  malignant  change.  In  157 
cases  of  Cancer  of  the  stomach  which  carae  to  Operation  at  cur 
hands  Graham  found  a  good  ulcer  historj'  in  over  €0  |>er  cent., 
allhough  perhaps  the  malignant  degeneration  developed  years 
after  the  ulcer  had  healed.  Füttcrer,  l>unn,  and  raany  others  also 
iosist  upon  the  etiologic  importancc  of  ulcer  in  canccr  of  the 
stomach. 

Surgical  Indicaiions. — When  should  gastric  ulcer  be  considered 
surgically?    Leube  says  that  from  four  lo  five  weeks  should  be 
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lime  enough  to  eure  gastric  uicers  which  can  be  curcd  medically 
For  those  cases  which  have  not  dcveloped  abstructions,  it  would  be 
best  to  try  Ihe  Leube  treatnient  (rectal  feeding,  etc.).  The  bulk  of 
these  patients  liave  eiuplt»yed  varioua  forms  of  treatment,  with 
temporary  benefil,  but  they  have  finally  reached  the  chronic 
State.  Sucli  cases  should  be  considered  surgically,  especially  if 
secondary  complications,  such  asobstruction,  dilatation,  adliesions. 
and  defonnities,  have  developed. 

IndicuLions  for  tlie  surgica!  treatnient  of  gastric  ulcer  can  be 
divided  into  two  distinct  classes:  first»  the  ulcer  itself;  second,  the 
complicating  adhesions,  deformities,  obstructions,  etc.  There  arc 
clinically  three  varietics  of  giLstric  ulcor:  (a)  The  mucous  erosion, 
limited  to  the  superficial  epithelium  of  the  mucous  mcmbranc; 
(b)  the  round,  fissured  ulcer,  which  is  i)robably  the  most  frequent 
and  is  limited  to  the  mucous  conl,  exccpting  in  perforalive  cases. 
ThJs  ulcer  hau  the  dislinctive  fealure  tliat  it  cannot  often  lje  located 
from  the  exterior  of  the  stomach;  somctimes  a  little  thickening 
can  be  feit  or  a  point  whcre  the  mucous  coat  docs  not  glide  on  the 
peritoneal  and  muscular  tunics  in  the  normal  manner.  This 
variety  of  ulcer  is  often  multiple,  and  niay  lead  to  embarra&sment 
at  the  operating  table,  where  an  ulcer  accurately  diagnosticated 
cannot  be  denionstraled;  (r)  the  large,  irregulär  ulcer,  invadinj; 
all  the  coats  of  the  stomach  und  easily  recognizable  by  its  thickness 
and  the  milky  or  opaque  appeuranee  of  the  Peritoneum.  ThLs 
variety  is  often  niistaken  for  canccr,  esi>ecially  as  enlargwi  lyrapli- 
nodes  arc  to  be  found  in  the  omenta»  particularly  in  the  gastrocolic 
Omentum,  a.s  pointed  out  by  Lund. 

The  complications  of  gastric  ulcer  are  many.  For  example. 
adhesions,  the  Separation  of  which  may  give  relief,  but  is  open  to 
the  objection  that  it  leaves  the  ulcer  which  caused  the  trouble  un- 
curcd,  so  that  the  adhesions  usually  reform.  Separation  of  ad- 
he.sions  must  he  tlonc  most  carcfully,  »ls  they  may  be  protecting  a 
Perforation  which  It  would  he  unforluntite  to  opon.  Obstructions 
usually  exist  at  the  pylorus.  but  niay  occur  in  the  body  of  the  stom- 
ach. formiiig  an  hour-gloss  contraction. 

Gastric  Drainage, — The  keynote  to  the  surgery  of  gastric  ulcer 
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U'drainage,  and  the  best  place  for  ihis  is  lo  the  ieft  of  the  muscular 
pyloric  jxJrtion.  There  are  foiir  methods  of  inducing  gastric 
drainage:  (1)  The  Heineke-MikuHcz  pyloroplasty,  whieh  gives 
satisfactory  ultimate  resulls  in  ahout  70  per  ecnt.  of  the  cases. 
This  procedurc  has  the  mi^5fo^t^nc  of  leaving  Ihe  enlarged  opening 
at  a  high  level,  so  that  if  the  »loiuach  l>e  greully  dilulctl,  the  de- 
generated  musele  must  elevale  tlje  f»od  to  t!ie  high-lying  otitlet 
and  also  there  may  be  firm  atlhesions  binding  it  to  the  surrounding 
tissues.  (2)  Finuey's  ga^lroduodenostoniy.  This  is  a  most  ex- 
ceUent  oj>eration,  giving  a  large  ojX'ning  in  the  line  of  drainage.  It 
1  ismost  usefulinnarrowstrietiires,  andleastsuccessful  inopenulcer, 
as  the  food  must  pass  the  uicerated  area  to  reach  tlie  outlet.  (3) 
Rodman's  Operation.  Excision  of  the  uicer  would  scem  to  bc  indi- 
cated  in  a  large  number  of  case^;  biit  if  so,  it  niuat  be  combined 
with  gastrojejunostomy — (a)  becaiise  there  may  he  more  than  one 
uicer;  (b)  because  a  stricture  often  follows  at  the  site  of  ineision, 
no  matter  how  made;  (e)  because  it  leaves  the  tendency  Lo  uletT 
unchecked  and  new  uleers  may  form.  Rodman  suggests  that  the 
most  sensible  thing  lo  do  is  lo  excise  the  enlire  pyloric  end  of  the 
stomach, — the  so-called  ulcer-bearing  area, — c-losing  the  duo- 
denum  and  stomach  end  permanently.  and  Ihen  do  a  gastrojejunos- 
tomy in  the  usual  manner.  This  would  meet  all  the  objections  to 
the  excLsion  of  the  uicer  and  avoid  the  possibility  of  secondary 
cancerous  change.  (4)  Gastpojcjunostomy.  All  in  all,  this 
method  meets  the  indications  most  perfeclly,  althoiigh  it  is  proh- 
able  that  Rodman's  Operation  will  be  more  often  considcred  in  the 
near  future. 

Tliree  hundred  and  twenly-eighl  Operations  for  the  improvc- 
menl  of  gastric  drainage  have  been  peHomied  by  C.  H.  Mayo  and 
the  writer  up  to  April  1.  1904.  This  number  is  divided  as  follows; 
20  pyloroplasties,  7  secondarj-  Operations«  no  deaÜis.  Finney 
gastroduodenostomy,  40  oj)erations,  no  secondary  Operations, 
1  deatb.  Gastrojejunostomy,  271.  mortality  in  the  benign  series 
6  per  cent.,  with  6  per  cent.  of  secondar>'  Operations;  of  Ihese,  5 
were  subjeeled  to  Rodman*s  Operation.  In  ihc  mah'gnant  case-s 
there  was  23  per  cent.  mortality  aftcr  gastrojejunostomy.    The 
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posterior  Operation,  mtxde  hy  means  of  the  suture  is  preferred  by 
US  for  ulcer,  reserving  the  anterior  Operation  either  with  llio 
Murphy  button  or  the  McGraw  ligature  for  the  cases  of  cam-er 
and  such  cases  of  benign  disease  as  pres^nt  unu.sual  difficulties  to 
the  posterior  Operation. 

Cancer  qf  the  Stomach. ^Gasiric  Carcinoma  is  the  most  fre- 
quent  form  of  Cancer  in  the  human  body.  Statistics  ranging  from 
Ihosc  given  by  Welch  ns  21 .4  per  ccnf .  of  the  total,  lo  Virchow,  who 
piaces  it  first  at  81  per  cent.,  and  Haberlin,  at  40  percent.,  of  the 
total  number  of  cases. 

Why  have  there  been  so  few  attenipts  to  eure  tliese  palients  by 
the  only  known  means,  i.  e.,  a  surgical  Operation?  There  are  three 
reasons  for  this  conservatism:  first,  a  belief  that  eure  cannot  be 
accomplished;  second.  that  the  mortality  of  radical  Operations  is 
almost  prohibitory;  thinh  that  the  diagnosis  cannot  be  made  unti) 
the  case  is  hopeless.     Let  us  discuss  these  reasons  more  in  detail. 

Fir.ff.^Ctiii  eure  bc  accomplished  !\v  Operation?  Mac<ional(l 
found  43  cases  cured  by  Operation  which  could  not  be  disputed: 
^lurphy  collected  180  cases  <»fH'rated  upon  nuhcally  by  Krönlein. 
Maydl,  Rydygier,  (^zerny,  Morisun,  Bevan.  and  Mayo,  with  26 
deaths.  Of  these,  17  sur\'ived  Ihree  years — about  8  per  cent. 
This  was  reduced  to  5  per  cent.  by  recurrence  after  three  years; 
but  as  many  of  the  cases  were  ali^•e  and  well  more  than  two  years, 
enough  of  these  cases  would.  by  tlie  law  of  averages.  survive  lo 
bring  the  percentage  up  to  8  per  cent.  or  more.  Not  only  that,  but 
Krönlein's  statistics  denionstrated  an  averagc  Prolongation  of  life 
of  fourteen  months  over  the  unofH^rated  cases.  Mikulicz,  in  100 
resections,  had  an  averagc  duration  of  life  of  one  and  one-third 
years.  In  nur  own  exi>criencc  of  43  radiciü  Operations  for  malig- 
nant  disease  of  the  stornach,  all  bul  tW4)  who  survived  the  Operation 
lived  l)eyond  the  yeur;  one  lived  ihrec  years  atid  seven  months, 
and  several  are  alive  and  well  more  than  two  years  after. 

Second. — Is  tlto  mortality  prohibitory?  The  mortality  of  Ihe 
Operation  de|>ends  lurgcly  upon  Ihe  case.  In  an  early  Operation 
upon  a  paticnt  not  materially  reduced.  the  mortality  will  not  ex- 
ceed  10  per  cent.,  and  the  averagc  mortality  at  this  time.  taking 
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the  goori  and  ba<l  cases  as  they  come,  is  not  above  ^0  to  35  per  cent. 
Much  of  the  danger  depends  lipon  the  adhesions  in  neighboring 
viscera.  Hal»erkaiit  ha<i  a  miirtality  of  73.7  per  eent.  witJi  ad- 
hesions, and  37.3  i>er  eent.  withoul  adhesions.  Mikulicz  had  a 
tnortality  of  70  per  cent.  with  a<lliesions  to  the  pancreas  and  33.5 
per  cent.  without  such  adhesions.  In  Ihe  189  cases  operated  on 
by  seven  surgeons  and  quoted  by  Murphy,  the  mortality  was  only 
about  15  p)er  cent. 

Third. — Can  the  diagnosis  he  made  in  tinie  by  medical  meana.^ 
To  this  I  say,  niost  cniphalically,  no;  the  condition  can  be  sur- 
mi.sed,  hut  not  often  fliagnosticaled  with  ccrtainly.  ExpU)rator>' 
incision  is  practically  harnilcss,  and  a  suspicion  of  gastric  cancer 
should  cause  us  to  lay  the  facts  before  the  patient  and  his  friends 
and  let  theni  decide  whelher  the  only  sure  means  of  making  a 
diagnosis  shall  be  undertaken  or  not. 

There  are  two  points  in  the  diagnosis  to  which  I  wish  to  call 
particular  attention,  because  I  believe  that  their  significance  has 
been  exaggeraled:  First,  as  to  the  presence  of  a  tumor.  It  has 
l>een  said  that  the  presence  of  a  tumor  marks  inoperability,  This, 
however,  is  not  true;  a  sniall  niovable  tumor  in  the  region  of  the 
pylonis  is  a  favorablc  indication,  because,  while  Cancer  does  not 
give  evidence  of  its  presence  in  an  carly  stage,  the  tumor  does  give 
such  evidence  by  obstructive  Symptoms  which  call  attention  to  the 
mechanical  con<litions  present.  As  a  matter  of  fact,  it  is  only  those 
diseases  located  in  thepyloric  region  which  are  anienable  to  surgical 
Intervention.  This  part  of  the  stotuaeh  is  acce&sible  to  palpation 
and  also  to operali\e  procedures.  Pyloric  Cancer,  by  its  location, 
introduces  mechanical  features  which  enable  an  early  diagnosis. 
The  pylorus  normally  is  near  the  middle  linc,  rather  than  to  the 
right,  as  we  have  becn  led  to  beljeve.  and  the  stomach  lies  in  a  much 
raore  vertical  position  than  has  usually  heen  picture<J»  so  that  the 
pyloms  LS  not  much  ahovo  the  lowest  point  of  the  normtU  stomach. 
In  our  experience,  tlie  larger  numbcp  of  cases  with  Symptoms  *>f 
gaj^tric  Cancer  in  which  no  traee  of  a  tumor  was  present  at  the 
pylorus  and  without  syuiptoms  of  obstniclion  liave  proved  to  be 
hopeless  cases  of  cancer  of  the  body  of  the  stomach  which  gave  no 
early  Symptoms. 
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The  second  point  upon  which  I  wiah  to  speak  is  that  a  lahora- 
tory  diagnosis  of  Cancer  of  thc  stomach  is  of  little  importance  dur- 
ing  thc  oporahlo  pcriod.  hccnuse  tliR  discase  is  too  slight  in  extent 
to  inlerfcre  with  thc  setTelions.  Wlien  il  docs  so,  it  usually  niean^ 
a  hopelens  involvement. 

Radical  extiqjalioiü*  of  gastric  Cancer  follow  modern  lines.  The 
necessity  of  removing  the  regional  lyraph-structures  is  recognized 
just  as  it  is  in  cancer  of  the  breast.  The  first  great  improve- 
ment  was  due  to  the  researches  of  Mikulicz,  who  showed  that  the 
hiood-vessels  and  lymphatics  of  the  lesser  curvature  lay  in  the  wall 
of  Ihe  stomach,  and  that  it  was  necessary  in  every  case  toremove 
all  Üie  lesser  curvature,  even  if  the  growlh  was  small  and  confincd 
to  the  pylorus.  Cun6o  dcnionstratcd  that  the  glands  of  the  greatcr 
curvature  were  near  the  pylorus.  and  that  the  lymph-current  of 
this  region  was  from  left  to  right,  showing  that  it  is  not  necessarj* 
to  be  so  radical  in  operaüng  on  the  greater  curvature,  especially  as 
thc  1>lood-vessels  are  set  at  some  distiince  from  the  greater  cur\'a- 
turc  to  allow  rapid  expansion  and  contraction  of  the  stomach. 
The  lymph-nodes  in  this  Situation  are  set  free  from  the  gastric 
wall  %vith  the  blood-vessels.  As  to  the  Operation:  by  tying  the 
ftnir  bhx>d-vessels  supplying  the  stomach  at  proper  points,  the 
extirpation  can  he  raade  practically  bloodless,  much  as  in  abdom- 
inal hysterectomy.  The  duodenum  beyond  the  growth  and  the 
stomach  at  a  healthy  point  proximal  to  it  should  bc  doubly  clampetl. 
and  thc  diseased  part  rut  out  wiÜi  the  actual  cauterj'  one-fourth 
inch  from  the  lioldlng  clamp.s.  preventing  inuculation  of  the  cul 
surfaces  with  Cancer.  Thc  seared  stumps  should  be  sutured  witli 
catgut  at  once  before  removing  the  clamps,  thus  checking  tlie 
hemorrhage  and  preventing  soiling  of  the  field  from  the  otherwise 
open  viscera.  Lastly,  both  the  duodenal  and  stomach  ends  are 
buried  by  silk  or  linen  sutures  and  an  independent  gastrojejunos- 
tomy  made.  Such  an  ojieration  In  a  case  suitable  for  extirpation 
can  be  done  in  an  hour  without  loss  of  blood  or  shock.  We  have 
n\ade  pylorcctomy  and  partial  gastrectomy  43  times,  with  Tdeaths. 

Cancer  of  thc  stomach  can  hc  cured  without  exccssivc  mortality 
only  when  exploratory  Operation  is  undertaken. 
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The  history  of  medical  advance  from  the  enipirical  Ircatmcnt 
of  symptoHLs  to  scientific  exi>ectancy  has  been  based  upon  post- 
mortem  study  and  modern  research  work.  The  spirit  has  been 
fine,  although  somewhat  pessiinistic,  The  greal  ad\'ances  have 
been  along  Ihe  line  of  preventive  medicine,  and  in  the  ehicidation 
of  Problems  connectetl  with  the  ctiologj^  of  discase. 

To  a  certain  extent,  siirgical  progress  has  been  made  throuf?h 
similar  Channels;  thc  .spirit,  howcver,  has  been  oiie  of  magnificent 
optimisni.  The  great  adviinces  in  surgcrj*  hiive  conie  from  the 
cUnical  side,  modern  technic  huving  enabied  examination  of  pri- 
mary  condilions  during  life. 

As  a  groundwork  for  the  study  of  medicine  the  pathoIogic 
laboratüry  and  autopsy  room  offer  unrivaled  ad\'antage.s,  but  ihey 
reach  end-results  only.  Wlio  of  us  has  not  admired  the  precision 
with  which  a  trained  ohserver  make.s  a  diagnosis?  A  few  days 
iater  one  visits  the  autopsy  room  and  here  observes  Ihat  ihis  al- 
most  clairvoyant  analysis  was  correct.  At  thc  same  timc,  we  must 
also  ackuowledge  that  the  paticnt  has  not  profited;  it  means  a 
hundred  pages  of  pathology  and  Iwo  meager  Inics  of  treatment. 
IIow  many  times  do  we  obscrve  in  thc  autopsy  revelations  that 
the  original  lesion  has  been  but  slight,  and  at  one  stage  easily 
curable.  and  the  palhology  prcsent  largely  tlie  result  of  secondarj' 
complications  and  teniiinai  infcctions? 

•  Onition  on  Surgery  »t  the  Filty-fifth  Anmial  Somiod  of  Thc  American  Med- 
ical Association  at  Atluntio  City.  June  7  tu  10,  I90-V.  Reprinlcil  from  "Jour. 
Amcr.  Med.  Asaoc.,"  June  11.  1904. 
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The  postmortcm  has  bccn  an  Institution  for  years,  yct  whal 
did  we  know  ahoiit  appendiritis  until  surgerj-  led  the  way,  or  ulmut 
gall-stone  disease,  supposed  to  be  an  "üinocent  ijoslniorteni  find- 
ing/*  until  o|>eration  opened  up  Ihe  field?  Did  kiiowledge  of  extra- 
uterine gestation  conie  from  the  autopsy?  By  no  lueaus.  It  was 
obtained  through  means  of  the  surgeon's  knife,  and  why?  Be- 
cause  secondary  conditioiLs  so  often  niask  the  original  lesion  al 
the  postmortem.  On  the  contrary,  our  understanding  of  acute 
conditions  rausing  sudden  death  has  been  brought  about  by  post- 
mortem investigations;  for  example,  fatal  hemorrhage  and  Per- 
foration placed  acute  gastric  ulcer  on  a  sound  foundation.  Not  so 
chronic  gastric  anti  duodenal  uJcers  with  late  death  from  comphca- 
tjons,  f.  f.,  rhnhmgitis  from  gall-stone  disease.  und  chronic  paii- 
creatitjs  from  the  j?ame  cause.  These  conditions  could  not  be 
correctiy  studied  until  death  occurred  from  accidental  cause,  and 
real  progress  lay  dorniant  until  surgery  iuvaded  the  field. 

From  research  work  we  liave  profited  greatly;  we  are  gaining 
rapidly  by  this  ineans  day  by  day.  but  >ve  cannot  compare  the 
animal  to  the  man,  nor  can  we  always  artificially  create  siniilar 
conditions.  Like  the  postmortem,  it  has  its  liniitations,  yet  these 
t'wo  fundamental  methods  havc  cnabled  us  to  advance.  Without 
them  we  would  still  be  in  the  middle  ages.  In  the  light  of  these 
iovestigalions  the  time  has  come  to  view  conditions  from  a  new 
Standpoint, — at  a  time  when  the  lesion  is  in  its  infancy,  while  the 
patient  niay  be  l>enefited, — and  the  research  work  applied  to  tlie 
elucidation  of  living  problenis, 

The  medical  man  niust  luiunt  the  operating  theater  as  he  has 
liaunted  the  autopsy  room  and  the  laboratory.  The  times  have 
changed:  we  must  have  more  treatment  and  less  pathology.  It 
is  here  that  surgery  wins  its  triuniphs.  We  should  not  forget.  how- 
ever,  that  to  physicians  with  pathologic  training  we  owe  the  knowl- 
edge  wliich  enables  us  to  approach  the  subject.  Courvoisier  was 
Ihe  real  father  of  gall-stone  surgerj'.  It  was  Baiser,  Fitz,  Opie, 
and  others  who  clcared  up  the  pathology  of  pancreatiüs,  and  sur- 
gery foUowed  Ihcir  Icad.  It  is  in  the  uniou  of  the  internist  and 
surgeon  that  progress  is  most  rapidly  made,  and  in  the  readjust- 
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ment  of  science  the  forraer  will  be  thc  an-hiteet  and  the  lattcr  thc 
master  builder.  Once  more  Ihe  physidan  and  surgeori  will  coinc 
together,  aiid  the  mistakcs  of  endoavor  in  ncw  fiolds  will  rereiv«* 
tiraely  forrection  at  tlic  hauds  of  tlie  puthologist  and  cxperimentul 
worker. 

Today  the  surgicnl  horderland  lies  in  tlie  uj>ptT  region  of  {}w 
abdoraen,  a  locality  unlil  recently  considered  almost  purely  medical. 
WTiat  are  the  reasons  for  Ihis  inva.sion,  and  have  the  results  jus- 
tified  the  attempt? 

Surgerj*  must  be  judged  on  ihree  grounds:  First,  the  mortality 
of  the  Operation  and  ihe  question  whether  this  is  grealer  than  the 
expectant  plan;  seeond,  the  permanence  of  eure  contrasted  with 
medical  treatnienl;  third,  the  question  of  disahility,  either  intro- 
diiced  by  Uie  o|x*ration  or  thc  natural  Icnpth  of  lime  whioh  the 
bealing  prcK^ss  invoives.  To  earh  fnie  of  these  considerations  \ve 
mu.st  answer  yes,  and  we  can  go  still  farther  and  say  that  earlier 
Operation  would  rediiee  tlie  mortality,  increase  the  permanence  of 
eure,  and  lessen  Ihe  disubilily. 

Certain  parts  of  the  budy  are  so  closely  related  in  their  anatoniy, 
function,  and  pathology  a.s  to  l>e  almoüt  necessarily  considered  as 
part  of  the  saine  sy stein.  The  generative  organs  of  women  form 
so  disünct  a  field  of  work  as  to  have  built  up  a  specialty.  Can  we 
separate  diseases  of  the  kidney  froni  those  of  the  Ureter,  bladtler, 
and  Urethra?  By  no  means.  Ea<^'h  may  stand  in  an  etiologic 
relationship  to  the  oEhcrs  which  eannot  f3e  ignored. 

In  thc  upj)er  abdomen  we  have  attcnipted  to  study  the  atomach 
indei)endent  of  the  associated  organs«  i.  e.,  the  liver  and  bile- 
passages.  the  duodenuni  and  pancreas.  The  result  ha-s  been  a 
confasion  in  diagnosis  and  treaUncat.  The  palni  of  a  band  may 
Cover  a  serioas  lesion  of  any  one  of  these  organs,  and  that,  too»  at 
the  point  of  greatest  liabilily;  morcover,  any  one  of  this  group 
may  start  a  pathologic  proccss  which  may  extend  to  any  one  of  the 
others,  and  with  a  freqnency  fully  as  great  as  occurs  under  siniilar 
(onditions  in  either  the  generative  or  the  urinarj'  syslem, 

Xote  the  disturbance  of  the  stoniach  which  occurs  with  gall- 
stonedisease;  thc  adhesions  to  thc  duodenum  and  the  pnncreatitis. 
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an  associatioD  direct  as  it  is  vital.  Again,  let  me  call  attention  to 
chronic  ulcer  of  the  stoniach  with  adheslons  to  the  pancrcas, 
secondary  ulcer  of  the  duodeniim  a<lherent  to  the  bilc-passages  er 
gall-bladder.  These  are  not  funciful  pictures,  but  drawn  from 
cvery-day  work,  I  have  no  liesitation  in  saying  that  wilh  an 
operative  exj>erience  of  over  1400  cases  of  this  description,  mistakes 
in  exaet  diagnosLs  are  still  common,  and  in  many  instances  uii- 
avoidable.  The  history  inay  be  the  only  valnablc  diagnostic 
resource  when  the  pntient  comes  to  us,  and  we  all  know  how  un- 
reliable  that  inay  l>e,  Gi\en  a  historj'  of  painfu]  attacks  which 
huve  been  very  severe,  but  which  have  conipletely  ceased,  with 
lenderne^ss  on  deep  palpation  in  the  epigastrium,  and  we  may  liave 
disease  of  any  one  of  thcse  four  organs,  and  not  infrequently  an 
association,  either  direct  or  indirect,  of  the  patJxologic  process.  If 
we  clenrly  understand  the  possibilities  of  error,  we  are  better  pre- 
pared  to  raeet  oomplications  or  execute  a  change  of  front  and  ope- 
rate  on  one  organ  when  another  procedurc  was  planned.  In  the 
rnajority  of  cases  a  pathologic  diagnosia  is  possible,  and  one  can  say 
with  certainty,  "this  is  gaU-stone  disease,"  or  "this  is  ulcer  of  the 
stoniach";  but  in  a  considerahle  minority  a  snrgical  diagnosis  is 
the  best  that  can  be  raade.  That  is,  we  can  say:  "In  this  locaÜty 
is  a  diseased  process  which  retjuires  oijcrative  treatmcnt,  the  exact 
natura  of  which  must  be  deterniined  by  Incision."  The  patient 
does  not  come  to  us  for  the  purpose  of  having  a  certain  Operation 
perfornied.  but  seeks  rclicf  froui  suffering  and  disabihty. 

Let  me  call  your  attention  to  the  anatomic  dtagram,  shovring 
the  nearly  vertical  position  of  the  stomach,  with  the  pylorus  in  the 
middle  line  of  the  body,  and  but  little  elevated  above  the  Iowcst 
point  of  the  gastric  cavity.  It  is  tnrncd  u]>ward  and  to  the  righl 
just  enough  to  prcvent  the  weight  of  the  gastric  contcnts  bearing 
directly  on  the  sphincter  apparatus.  The  only  i>ortion  of  tlie 
duodenurn  in  which  we  are  interested  is  the  four  inches  lying 
I>ctweeii  the  pylorus  and  the  papilla  of  the  common  duct  of  the 
liver  and  pancreas.  This  may  be  called  the  vestibule  of  the 
small  intestines.  Its  positiou  subjects  it  internally  to  tbe  perils 
of  ulcer  from  the  acid  gastric  Juices  wliich  its  thin  tunics  but 
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inade<]uately  resist.  Externally,  its  function  is  often  interfercd 
with  hy  adhesiorts  to  thc  gall-liladder  and  bile-tract,  secondary  to 
ffall-stone  disease.  This  unoffenditi^'  hit  af  intestiae  is  so  often 
offended  against  as  to  cau.sc  it  to  become  the  niost  freqiiently  dis- 
eased  portion  of  bowel  of  the  same  lenpth.  The  reinaining  cipht 
inches  of  the  duodenuni  is  protectcd  hy  the  alkaüne  secretions  of 
the  pancreas  and  liver.  Its  fixed  position  nnd  pcculinr  horscshoe 
shape,  with  its  delivcry  fioirit  nearly  a-s  hij»h  as  its  origiii,  enahle  it 
niechanically  to  slow  tlie  inßestcd  material  durin^  the  mixing  proc- 
ess  for  which  its  hirge  ealiber  afTords  afcdinniodiition. 

The  anatomy  of  the  bile-lract  is  efiually  inlere.stin^»  aiid  es- 
pecially  the  relatlons  of  the  common  duct  of  the  üver  to  the  pan- 
creatic  duct  and  the  duodenuni.  There  is  continuity  of  mucous 
surface,  eaoh  prote<'ting  itself  fron»  the  secretions  of  the  othcrs  by 
the  mechanical  washing  effects  of  its  own  secretion,  tlie  joint  dis- 
charge,  and  a  feeble  sphincter  ap))aratus  preventing  entrance  of 
the  duodenal  contents. 

Since  the  gall-hladder  fumished  llie  initial  lesion  in  niore  than 
one-half  of  the  diseases  of  this  series,  it  is  of  great  interest.  Like 
the  af}pendix,  an  obsolete  organ  of  storagc  function  and  limited 
outlet,  it  gives  rise  to  a  variety  of  troubles.  wliich  we  are  only  of 
late  beginning  to  appreciate.  The  gall-bladder  }ias  u  capacity  of 
about  an  ounce,  and  as  we  find  ahuost  universalJy,  in  organs  of 
storage  function,  the  neck  is  raLsed  slightly  above  the  lowcst  point. 
to  prevent  the  weight  of  contents  resting  directly  against  the  out- 
let.  The  little  pouch  thus  formed  inay  be  called  the  i>elvis  of  the 
gall-bladder  (Brewer).  It  is  here  that  the  obstructing  stone  is  so 
frequently  lodged  in  cystic  impactions.  Murphy  observes  that 
the  fundus  of  all  organs  has  but  few  lyniphatics»  white  the  region 
of  the  neck  has  an  abundant  supply;  hence,  even  with  septic 
contents,  there  is  but  a  mild  reactinn  when  the  pelvis  is  ob- 
structed,  as  corapared  with  the  startling  teniperatnre-curves  of 
duct  stones. 

The  pancreas,  composed  of  two  originally  separate  parts,  in 
nearly  half  of  the  specimens  which  have  l>een  exatnirieil  has  t^^o 
patent  ducts — that  of  VYirsung,  which  is  the  iniportaut  one,  uniting 
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pickcd  u|>  aii<I  dcstroyt'H  in  part  hy  the  glands.  Many  gcniis  are, 
however,  rarried  tr»  Ihr  livpr,  and  Iipit  i*itlier  nnTiihilated  or  scrrencd 
out  of  the  hloiMl  in  the  portal  vein  and  dist-har^ed  wilh  the  liil*-. 
We  must  look  on  Ihe  bilc  as  always  contaiiiiiig  a  few  bacteria,  and 
it  is  prohably  this  attenuated  iufection  of  bilo  retaJiu'ti  in  thr  f^all- 
bladder  which  givcs  ri.se  to  gall-stone  disease,  wliich  in  Iura  in  llie 
chief  Factor  in  the  proiluetion  of  duct  inflaumiation  of  bolh  the 
liver  and  the  pancrea.s. 

These  considerations,  taken  in  conjunetion  with  the  embryo- 
loifio  origin,  justify  the  groui>i]ig  of  tlie  surgica!  lesions  uf  the  Upper 
digesiire  iraet,  and  enable  the  <liagnostic]an  to  associate  the  symp- 
toHLs  and  the  siirgeon  tn  dirert  Fiis  ntlenlion,  not  to  one.  but  to  the 
enlire,  group  of  or^'ans.  The  bürden  of  proof  lies  with  the  pnie- 
titioner.  not  only  to  demonstrate  that  t  he  disea-se  rests  in  one  organ, 
but  to  differenliate  and  sliOAv  Ihnt  no  other  is  involved. 

The  art  of  tlie  diagnosticiaii  lies  in  Itie  prof>er  valuation  of  Ihe 
signs  and  syniptoms  of  disease  in  orgaus  of  assoeiated  function 
and  pathologj".  The  inslinct  which  seems  to  lead  sorae  men  to  a 
correct  conclusion,  by  a  mental  proeess  they  could  not  theinselves 
analyze,  usually  depend.s  on  a  few  things,  the  ininiaterial  or  in- 
conrhLsive  evidence  being  unconsciously  disearded.  For  exaniple, 
note  the  vahie  of  the  coHc  in  the  diagnosis  of  gall-stones.  The 
typieal  attack  corncs  on  and  stops  abnipHy,  is  relieved  by  ^'o^liting 
or  a  feeliiig  of  movement  of  gas,  is  irregulär  in  time  in  regard  to 
food,  is  not  aeeomi)anied  by  temperature  or  pulse  elevation,  and 
leaves  the  palients  able  to  attend  to  their  duties  ahnost  immedi- 
ately  after  eessation  of  pain.  AVhile  the  pain  la.sts  it  is  excrueiating, 
feit  in  its  greatesl  intcnsity  in  the  epigastriuni,  radiating  iipward 
l>ehind  the  üternum  and  into  the  back.  The  distress  penetrates 
to  the  right  side,  but  o<'ca.siona!ly  to  the  left,  and  husts  froni  a  few 
minutes  to  six  or  eighl  hours.  When  Ihe  patient  comes  to  the 
physieian,  it  may  have  been  years  since  the  lypical  attacks,  which 
may  have  been  forgotten,  the  prcsent  troublc  comphiined  of  being 
pain,  digestive  tÜslnrbance.  and  tenderness  on  deep  pressure  over 
the  gall-biaddcr  region.  The  lustory  of  the  early  atlack  is  worth 
znore  than  the  physic-al  exaniination  in  many  cases.     Compare  it 
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duoJt'iial  ulcer.  which 


be  jiisl 


with  t!te  paln  in  pastric  or  üiioJenai  ujcer,  wmcn  niay  ne  jiisi  a« 
severe,  bul  hists  u  day  or  Iwo  lun^er,  especially  when  due  lo  re- 
gional Peritonitis,  and  accompanied  by  gastric  syniptoms  aitd 
local  tendcmess.  The  palient  diets,  which  means  he  reduces  bis 
food-supply.  .  The  symptonis  last  for  some  days  or  weeks,  and  the 
intcrval  of  apparenL  eure  gives  some  weeks  or  months  of  com- 
parative  health. 

In  this  grou])  of  eases  acute  perForations  of  the  organs  are  rela- 
lively  common  and  givc  risc  to  symptom.s  which  would  be  recog- 
nized  at  once  if  they  oecurred  in  the  region  of  the  appendix,  hut, 
occurrifig  in  Ihe  Upper  abdomen.  they  too  often  go  to  a  faUiI  issue 
uno])enite(i.  The  inilial  syniptoms  are  remarkably  alike,  whether 
of  the  gall-bladder,  the  duodenum.  stomach,  or  acute  |ierforation 
of  the  pancreas  with  fat  neerosis.  The  onÄct  is  essentially  tlie 
same  in  each.  Sudden  extreme  epigastric  pain,  with  collapse. 
ushers  in  the  attack,  and  muscular  rigidity,  as  a  rule,  comes  on 
early.  The  diagnosis  of  Perforation,  if  we  are  on  our  guard.  is  easy, 
although  it  may  be  difficult  to  say  which  organ  is  afTected;  hut 
this  does  not  niake  ixny  ditference.  The  vital  consideration  is  that 
it  hüs  happened,  and  inimediatc  Operation  mnst  be  performed. 

In  811  o|5erations  on  the  gall-bladder  and  bile-trm-t  we  had  4 
acute  perforalions  of  the  gall-ljladder,  with  but  1  recovery,  al- 
though the  average  mortalily  in  the  benign  series  was  but  4.47  fier 
cenl.  In  45  Operations  for  duodenal  ulcer  4  acute  perforatioiis 
occurred,  witli  'i  recoveries,  while  in  the  41  Operations  for  subacute 
and  chronic  ulcer  there  was  only  1  death.  In  469  oi>erations  on 
ihe  stomach  5  pcrforations  o<'curred,  with  ^  deaths.  In  S'i  oi>era- 
tions  for  diseases  of  the  pancreas  there  was  only  1  Operation  for 
acute  pancreatitis  and  fat  nct*rosis,  with  recovery.  This  gives  14 
cases  of  acute  Perforation,  with  a  raortality  of  50  per  cent.,  and 
why?  Because  the  Operation  was  usuaUy  too  täte.  The  deaili- 
rate  in  over  1150  Operations  for  subacute  and  chronic  benign  condi- 
tions  of  this  group  of  organs  avernged  a  littie  less  thau  5  per  cent., 
eounting  as  a  dealh  from  Operation  any  palient  dying  iii  tlie  hos- 
pital  without  regard  to  cause  or  time  elapsed  l>etween  the  Operation 
and  the  fatal  issue.     If  we  add  to  this  raortality  of  50  per  cent.  in 
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Operations  for  acute  Perforation  tlie  cases  seen  in  a  nioribiaul  oon- 
dition  beyond  even  atlcinj>t  at  relief.  and  the  sUlI  larger  niimber  in 
which  death  occurs  withtnit  an  anlemortent  diaj^nosis,  we  get  somt- 
idea  of  the  appalling  nature  of  the  disaster.  To  bc  successful, 
Operation  must  be  inimediate;  the  condition  is  as  imperative  as 
hemorrhage  fpom  an  arlcry  of  the  third  class.  Few  patients  re- 
cover  who  are  operated  on  later  than  ten  hours  after  Perforation. 

The  conditions  siniulating  Perforation  in  the  upper  abdonicn^ 
such  as  thrombosis  of  the  incsentrrio  or  splonic  vessels,  dinphra^- 
matic  and  duodenal  hernia  wilh  .slrangululioii»  und  so  forlh,  are 
rare,  and  likewise  call  for  early  Operation. 

As  a  rule,  the  historj'  and  localion  of  the  early  acute  pain  will 
furnish  evidence  as  to  the  origin  of  the  trouble.  Preceding  Per- 
foration of  the  gall-bladder  there  are  often  Symptoms  of  several 
days'  duralion,  with  a  histor>'  of  gall-stones.  The  acute  pain 
occurs  in  the  gall-bladdcr  region.  Early  draintige  with  removal  of 
the  gall-bladder  should  give  a  mortality  of  not  to  exceed  10  per 
Cent. 

Duodena!  Perforation  usually  occurs  in  cases  of  chronic  ulcer 
with  years  of  Symptoms  preceding;  but  the  inimediate  onset  is  ex- 
ceedingly  acute,  and  not  usliered  in  by  a  few  days  or  hours  of  pro- 
dromata,  as  is  often  the  case  with  the  gall-bladder.  The  location 
of  the  early  pain  is  just  to  the  right  of  the  median  liiae.  The  liquids 
gravitate  at  once  to  the  appendiceal  regioii  and  siniulate  ijerforatet! 
appendix.  The  rapid  diffusion  of  escaping  conteuts  is  fatal  lo 
delay.  Operation  for  acute  Perforation  of  the  duodenum  is  rarely 
successfid  after  eight  hours.  Suture  of  the  Perforation  with  supia- 
pubic  pelvic  drainage  and  after-treatment  in  the  sitting  posture 
(exaggerated  Fowler's)  in  early  cases  should  give  80  per  cent.  or 
more  of  recoveries. 

Gastric  perforations  ocour  on  the  anterior  wall,  according  to 
Brunner.  7  tinies  to  1  posterior,  and  near  the  cardiac  end  5  tinies 
to  3  times  in  the  pyloric  pnrtion,  and  near  the  lessercurvature  Hi 
times  to  IG  tirues  near  tlie  greatcr  curvuturc.  The  initial  pain  is 
usually  to  the  left  of  Ihe  median  line,  und  early  <iiffiision  of  i\iiu\s 
is  to  be  expected.    Only  10  per  cent.  occur  wilhout  previous  synip- 
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toms  of  chronic  uloer.  the  rc*sults  of  oporatton  bem^^  in  flireot 
ratio  to  thc  amouiit  of  gastric  coiitonts  und  tlio  Icnßlh  of  limo  whk-h 
has  elapsed.     Thc  trcalnient  is  siuiilar  lo  Ihut  for  duwJenal  ulrer. 

The  term  (jerforalioii  of  Ihe  panurcas  from  inflanimatinn  wilh 
rfsiilting  fat  nerrosis  is  a  purely  piclonal  expres-sion,  and  not  a 
palhologic  entity  in  the  scnse  the  woirl  is  iised  in  tlie  preceding  re- 
inarks,  yel  it  conveys  the  idea  and  calls  attention  to  the  value  of 
peritoneal  draina^e  in  ils  trcatnient,  as  shown  hy  Woolsey.  The 
Symptoms  are  siiddcn  pain  in  the  epigaNtrium,  collapse,  and  early 
extreme  distention  of  the  alidomen.  On  opening  the  peritoneal 
ca\'ily  free  fluid,  often  of  a  hemorrhagio  eharacter,  is  evacuated. 
The  litlle  fatty  masses  in  every  direction  and  tlie  enlarged  pnnrreas 
call  attention  to  the  source  of  the  troultle.  This  parlieular  phase 
of  acute  panereatitis  eannot  be  separated  from  the  hemorrhagie 
tyi>e  in  wliich  treatinent  is  ;us  yet  in  an  unsettied  state.  Tliose 
intere.sted  in  this  question  will  find  a  miue  of  informal ion  in  the 
HuiUeriiin  lectiires  for  1904  by  Mayo  Robson. 

The  proup  of  acute  perforations  gives  an  unsatisfactorj'  inor- 
tality.  with  a  prolonged  period  of  disability  from  drainage,  and 
without  a  eertainty  of  permanent  eure  of  previous  undeHylng 
conditions.  This,  howevcr,  will  not  eontinue  long.  Like  acute 
gangrenons  appendieitis,  the  rondilion  will  he  reeognized  early, 
with  correspondin^  improvement  in  resiilt,s. 

The  diagaosis  of  the  chronic  infective  lesions  of  the  organs  of 
this  group  is  in  a  far  niore  satisfactory  condition,  The  general 
niorlality  of  gall-stone  oj>eration.s  is  not  alK>ve  ^  per  eent..  taking 
the  cases  as  they  conie»  bat  even  this  i.s  too  high.  Gn>uping  the 
cases  in  whieh  the  entire  process  is  limited  to  the  gall-bladder,  the 
mortality  is  from  1  to  'i  per  cent.,  and  depends  to  a  large  extent 
on  the  general  condition  of  the  patienl.  Secondary  complications, 
chiefly  thosc  which  involve  the  hepatic  and  ci>ninion  ducts,  with 
resultant  Cholangitis,  panereatitis,  and  so  forth,  are  responsiblc 
for  the  death-rate.  As  prat'tir'ally  all  the  patients  hav*»  Symptoms 
on  which  a  diagnosis  could  be  based  previous  to  the  conijjlicalions, 
il  will  not  Ije  long  before  eurly  ojjeralit«!  on  patients  otherwise  in 
good  health  will  be  the  rule,  as  it  i.s  now  in  chronic  and  relapsing 
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appendicitis.  Not  only  will  the  mortality  be  thereby  reduceil, 
but  the  disability  will  likewise  be  le.ssened.  The  average  slay  in 
the  hospital  for  patients  with  uncamplicated  gall-stone  disease  is 
sliglitly  less  tlian  sevonleen  diiys;  the  convalescence  in  the  coin- 
plicated  duct  cases  is  prolonged  one  or  two  weeks. 

Chronic  infectioas  of  the  pancreas  are  usually  secondar>'  to 

gall-stone  disease,  and,  a.s  a  ruie,  do  not  oceur  except  where  the 

I   common  diiet  has  becn  directly  irritatcd  by  the  presenoe  of  caleuU, 

■  although  the  ci^nsefiuenees  may  eonttnue  for  some  time  after  the 

■  pussage  of  the  ofTondiiig  body.  The  rcsults  nf  drainage  of  the 
gall-bladder  aud  bile-duets  are  extremely  satisfaetory.  In  our 
series  of  3!2  cases  there  were  but  'i  death.s;  these  patients  had  co- 
incident  suppurative  Cholangitis. 

Chronic  infective  lesions  of  the  stomach  with  uicer  as  a  tyi>e 
are  becoming  better  underslood  every  day,  as  surgical  Operation 
discloses  the  actiial  conditions  present.  The  priiuary  mortality 
of  Operations  for  their  relief  are  in  a  fairij'  satisfaetory  condition, 
but  as  to  ultimate  results  we  cannot  say  definitely.     For  the  ob- 

■  stnictive  complications  the  result  of  uIcer  there  ean  bc  no  queslion 
as  to  the  relief  afforded  and  at  a  nominal  risk.  The  dilated  stom- 
ach, with  retention  or  Stagnation  of  food,  suggesls  drainage  Opera- 
tions, with  gastrojejunostoniy  as  the  ty]*e.  We  have  patients  of 
this  descriplion  alive  and  well  more  than  twelve  years  after  Opera- 
tion. 

Chronic  uIcer  without  raechanical  obstruction  gives  a  less  prora- 
ising  outlook.  The  very  fact  that  there  is  normal  gastric  niolility 
indicates  that  gastro-enterostomy  or  olher  drainage  Operation  is 
less  necessarj'.  Our  results  in  Operations  for  this  description  of 
le-sion  have  not  been  wholly  satisfaetory,  and  fnrnish  a  eonsider- 
able  pereentage  of  seconiJary  o|ieralions  and  failiires  to  relieve. 
(*aniion*s  experiments  Luve  showii  the  sarne  results.  A  gastro- 
enterostomy  on  the  Dornud  stonuteh  of  an  unitaal  does  not  drain 
the  gastric  cavJty,  even  if  placed  at  the  lowest  poiiit.  The  graxnty 
advantage  of  the  gastro-enterostomy  is  overcome  by  intra- 
abdominal tension,  and  the  foo<l.  by  muscular  action*  is  carried  out 
of  the  pyh>rus  rather  than  l!ie  artificial  opening.     The  raagnificent 
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showing  of  ga.stro-cntcrostoiny  in  ohstruotion  has  led  to  the  in- 
discriminate  jjerfominnce  of  the  Operation  in  those  cases  of  iikvr 
in  wliich  gastric  drainage  is  normul.  This  particular  phase  of  Ihe 
subject  must  be  further  invesligated. 

Chronic  iilcer  of  the  duodeiiutu  is  relatively  raore  common  In 
the  Upper  two  Inches  than  in  any  corresponding  portion  of  iho 
stomach.  It  is  especially  liable  to  perforate,  altlioiigh  its  shcitered 
Situation  usually  leads  to  adhesive  protection.  Many  pyloric 
ulcers  will  be  found  to  have  their  origin  on  the  duodenal  side. 
Gastro-enterostomy  is  the  Operation  of  choice,  as  it  diverts  the 
irritating  gastric  Juices  and  food-products  from  the  sensitive  sur- 
face,  thus  prt)mi>ling  rapid  healing.  We  have  performed  gastro- 
jejuüüstomy  28Ö  times  for  all  purposes,  with  u  niortalily  of  5.5 
per  Cent,  in  the  benign  series.  The  recent  improvements  in  the 
technic  of  gastro-enterostomy  have  greatly  reduced  tlie  mortality 
and  largely  eliminated  the  causes  of  faihjrc  niechanically  to  relieve 
the  ronditions,  Moynihan  saj-s,  "The  surgcon  inay  not  unrea- 
sonably  expect  that,  from  being  a  last  resource,  gastro-enteros- 
tomy niay  be  considered  as  a  method  of  treatment  worthy  of  con- 
sideration  in  a  much  carlicr  stage  of  chronic  ulcer  of  the  stomach/' 
Excision  of  gastric  and  duodenal  ulcers  would  sccm  lo  be  a  wise 
procedure,  but  is  o|>en  to  certain  strong  objections.  In  %Q  per 
Cent,  of  cases  more  than  oue  ulcer  is  present,  and  one  or  more  may 
be  undetected  or  lie  in  au  inaccessible  Situation,  It  leaves  the 
ulcer  tendency  unrelieved,  and  more  ulcers  may  fonn,  Rodman 
has  suggested  llie  renioval  of  the  pyloric  or  ulcer-hearing  portion 
of  the  stomach,  witli  complete  closure  of  both  duodenal  and  stoni- 
acli  ends  and  independent  gastrüjejunostomy.  ^Ve  have  followed 
this  plan  in  o  cases  of  invcterate  ulcer  relapsing  af ter  gastro-enteros- 
tomy, with  good  resuHs.  The  gastroduodenostomy  of  Finncy  is  a 
most  excelleut  oj>eralion,  and  we  wuuld  predict  a  wider  field  of  use- 
fuluess  than  it  has  enjoyed.  We  have  performed  this  Operation  46 
times,  with  1  death  and  no  relapses.  The  thetiretic  ohjcction  is 
that  in  open  ulcer  Ihe  food  must  pass  the  ulceraled  area  l>eforc 
reaching  the  widened  pylorus,  and  obstruction  has  no  part  in  Ihe 
production  of  ulcer,  as  is  sbown  by  ihe  development  of  duodenal 
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ulcers.  Pyloroplasty  niust  be  discarded.  While  we  Lad  no  deaths 
in  20  Operations,  we  had  7  relapses. 

In  calling  attention  to  the  nialignant  diseases  of  this  group  of 
Organs  the  writer  would  eniphasize  the  possibilities  of  eure  hy 
means  of  Operation.  In  the  gall-bladdcr  we  found  that  4  per  cent. 
of  cases  at  the  o{3erating-table  had  malignant  disease,  and  all  these 
cases  had  gall-stones  prescnt  or  cvidoncc  that  thcy  had  been  present 
at  one  time. 

Since  it  has  become  the  prat^-tiee  to  reniove  all  thiek-walled 
gall-bladders  as  useless  and  a  possible  souree  of  future  trouble,  raany 
cases  of  malignant  disease  in  an  early  stage  have  in  Ihis  way,  as 
one  might  say,  been  accidentally  cured,  We  have  met  several 
such  instances. 

Cancer  of  the  sloniox^h  is  the  niost  common  type  of  malignant 
disease  in  the  human  body,  constituting  one-fourth  to  one-third  of 
the  total  number.  The  radica!  treatment  of  gastric  Carcinoma  is 
now  on  assured  ground,  with  a  mortality  of  10  per  cent.,  or  less  in 
favorablc  cases,  to  20  per  cent.  in  lato  but  still  operable  cases. 
The  only  necessary  factor  to  insure  success  ia  an  early  diagnosis, 
and  this  must  lie  on  clinical  grounds,  supplemented  by  early  ex- 
ploratory  incision.  In  4(J  gastric  resections  for  pyloric  Cancer  we 
had  7  deaths. 

The  profession  may  well  look  lipon  the  surgical  achievements 
in  this  new  field  of  work  with  pardonable  pride.  That  there  are 
many  shortcomings  must  be  admitted*  but  in  the  history  of  surgery 
there  has  never  been  a  territory  opened  up  with  equal  rapidity,  nor 
one  in  whirh  the  physician  and  snrgeon  have  worked  together  in 
snch  harmony  for  the  common  good. 
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DUODENAL  ULCER* 


A  CLINICAL  REVIEW  OF  58  OPERATED  CASES,  WITH 
SOME  REMARKS  ON  GASTROJEJUNOSTOMY 
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Duodenal  idcer  has  becn  considcred  a  rare  malady,  and  sur- 
^k*a!ly  it  has  not  recelved  the  attention  its  iniportance  nierits. 
In  a  |>aper  read  beforc  the  American  Sur^ical  Association  in  May, 
lS>flO,  Weir  analyzed  the  cases  reported  in  literature,  and  with 
observations  drawn  from  his  own  expcrience  placed  the  subject  on 
a  sound  foiindation.  Intorest  has  hcon  still  furthcr  quickened  by 
a  number  of  other  invcstigators,  notabiy  Murphy  and  Brunncr. 

It  has  }»een  stated  that  nearly  all  duodenal  ulrers  are  sceondarj' 
to  gastric  uiccrs,  and  that  iFie  two  are  usualiy  combined  in  the  one 
case.  This  has  nol  been  entirely  borne  out  by  cur  experienee — at 
least  the  ga^lric  ulcer,  if  preseiit,  has  not  been  of  the  saine  grade 
ami  character  as  the  duwienal.  It  is,  of  cour.se,  possible  that  a 
round  or  fissured  ulcer  of  tlie  stoinach  might  have  existed  without 
recognition  from  the  exterior  of  the  stomach-wall. 

Based  on  the  sanie  cxamination,  in  10  out  of  our  58  cases  of 
duodenal  ulccrs  there  was  a  se|>arate  distinct  ulcer  found  upon  the 
ga^stric  walk  In  18  cases  the  pylorus  \va,s  involvcd  by  a  lateral 
extension  of  the  duodenal  idcer,  making  28  out  of  58»  or  about  50 
per  cent.  In  100  cases  nf  chronic  gastric  and  duodenal  ulcers 
rtH»cntly  reporteil  by  Moynihan,t  22  involved  the  duodenuni,  in 
0  tlie  lesion  was  confined  lo  the  duodenunu  and  in  13,  separate  antl 
distinct  ulccrs  existe<l  upon  both  gastric  and  duodenal  walls.     I'p 

•  RcpriiittMl  fruni  "Annala  of  Sur^tTy,"  Det^ember,  1904. 
t"AnnaU  of  Surger.v,"  Mny.  1904. 
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lo  two  years  ago  11  per  ccnt.  of  the  gastric  and  duodenal  ulrers 
which  canic  «nder  «nir  care  involved  llie  duotJrniim,  81)  per  cenl. 
the  stomaeh.  During  the  pasl  year;  willi  inore  fiireful  Observation, 
we  find  'i7  per  cent.  duodenal  ulont',  or  combined  with  gastric. 
This  include^  a  nunieroii.s  group  of  duodenal  ulcers  whieh  extend 
up  to  and  involve  the  pyloric  ring. 

We  have  seen  a  nuinlx^r  of  pylorie  ulcers  due  to  lateral  extension 
and  involvement  of  a  gastric  ulcer,  and  m  several  of  these  the  duo- 
deiium  was  attacked  on  one  margin.  In  others  Ihe  gastric  wall 
was  involved  in  a  duodenal  ulcer,  the  Classification  of  gastric  or 
duodenal  heing  based  lipon  the  extent  of  the  involvement.  In  all 
the  cases  of  duodenal  ulccr  '»'ith  5  cxceptions  the  ulcerated  area 
was  easily  idcntifie<l  as  a  thick,  opaquc  spot»  puokered  in  appear- 
anee,  and  usually  covered  by  peritoneal  adhesions,  clost^ly  reseinlv 
ling  the  large,  irregulär  gastric  ulcer  of  Robson,  and  fuHherniore  it 
has  hecn  more  freipicnt  in  adult  inales.  In  tliis  varicty  of  gastric 
ulcer  Seyniour  Taylor  founti  7^  innles  to  48  fenialcs.  In  the  series 
of  58  duodenal  ulcers  herein  rcported,  4,i  were  in  males  atid  15  were 
in  femaies.  In  2  of  the  acute  perforaling  caseH  the  ulcer  wa» 
clean,  clearcut,  and  sei  in  normal  tissues;  in  4  the  Perforation  was 
through  a  thi<'keiRHl  area.  In  the  chronic  cases  a  few  coniplelely 
surrounded  the  duodenum;  in  others  the  outlines  were  irregulär 
and  of  various  sizes  and  shapcs,  and  in  the  sniallest  at  least  1  cm. 
in  diameter.  Most  of  iheni  invohed  a  considerablc  extent  of  in- 
testinal wall.  The  5  cases  without  any  appre<iable  thickening  are 
of  grcat  interest;  of  the  i  acute  perforations  just  referred  to,  1  gavc 
a  hb?tor>'  of  four  years'  clironlc  Irouhle;  the  second,  of  but  two 
weeks;  no  other  ulceration  of  eilhcr  slomach  or  duodenum  could 
be  detected.  In  the  third  there  was  chronic  heraorrhage  with 
acute  exacerbation;  the  foiirth  case,  in  which  gastro-enterostomy 
was  done,  died  six  montlis  later  from  another  cause,  and  post- 
mortem  did  not  disciose  mucroHcoi)ic  eviden^i-e,  at  site  of  previous 
slight  thickening.  of  any  defect  in  the  mucous  membrane;  the 
fifth  case  was  burlcd  in  adhesions;  evident ly  there  had  bccn  a 
minute  Perforation,  which,  however,  could  not  bc  idcntiticd.  This 
would  seem  to  indicate  that  lypical  round  uKer  of  niany  years* 


MAY< 

Standing  inay  exist  without  involvenient  of  thc  outer  coats,  and 
thcreforc  give  little  or  no  extern«!  evidence  of  disease,  just  as  Hap- 
pens in  Llie  stomach.  It  is  prohahle,  however,  that  most  duodenal 
uiccrs  are  of  tlie  cicalricial  lype,  oxid  in  our  series  tbere  has  been  a 
relatively  greater  tendency  to  perforale  than  in  (.'astrie  uleer. 
This  is  shown  by  the  peritoneal  adhesions  whieh  are  so  often  found, 
iind  by  the  frequenoy  of  what  may  l>e  eaUed  chronic  Perforation. 
[»rotected  by  a  niass  of  adhesions  to  the  liver,  pall-bladder,  or  gas- 
trohcpatic  omenluiiK  These  structures  often  form  a  plaster  over 
Ihe  Perforation  and  protect  against  extravasation  of  bowel  Con- 
tents. Such  chronic  pcrforations  were  found  in  10  of  the  58  cases. 
In  btit  ^  patictits  did  iherc  appear  to  l>c  more  than  one  ulcer  of  the 
duodenum,  and  in  one  of  t!iese  there  was  some  question  as  to 
whether  there  was  not  sonie  coiinection  between.  In  ^  cases  of 
äupposed  ^all-bladder  disease  whieh  we  had  opened  and  drained  on 
account  of  adhesions  thought  to  l>e  due  to  Cholecystitis  without 
stones,  no  relief  followed»  and  rcopcration  became  necessarj%  At 
this  time  more  carefid  investigation  revealed  duodenal  ulcer. 

In  a  previous  paper*  the  writer  referred  to  4  cases  of  periduo- 
denitis  of  unknown  origin,  operated  upon  for  supposed  gall-bladder 
disease,  and  in  which  thc  condition  of  the  jcrall-bladder  did  not  bear 
out  the  presuinption.  One  of  these  cases  has  sincc  been  reoperated 
and  duodenal  ulcer  Tound. 

Considering  the  known  errors  and  the  possibllities  springing 
from  a  predetenuined  gastro-enterostomy  and  imperfect  examina- 
linn  of  an  ukcr  sitnated  in  the  pyloric  region,  it  is  evident  that 
«luodcnal  ulcer  is  a  far  more  common  condition  than  has  been 
.supposed.  The  Situation  of  the  duodenum  and  the  thinness  of 
ils  tissues  render  it  especially  liable  to  erosion  from  irritating  gas- 
tric  secretions.  Its  she]tere<l  Situation  fortunately  enables  pro- 
tective  adhesion  in  many  cases,  while  its  limited  capacily  and 
freedom  from  obstruction  beyond  prevent  tension.  Thc  normal 
condition  of  relatively  sterile  contcats,  especially  in  the  class  of 
cases  ander  discussion,  is  also  a  favorable  circumstanc^e. 

All  tlie  cases  of  duodenal  ulcer  occurred  in  thc  first  two  and 
•"Annals  of  Surgery,"  July,  1&03. 
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one-half  inches  of  the  bowel,  entirely  above  the  entrance  of  the 
c«mmon  duct,  and  tben»forc  in  ati  accessible  Situation.  Errors 
in  examination  should  bc  largely  cliiiiinated,  and  in  all  doubtful 
cases  of  gall-stone  disea>*e  and  gastric  ul«*r  in  which  duodenal 
uicer  is  possiblc  the  first  portion  of  the  duodenum  shoidd  be  in- 
sperted.  Fnr  thts  reason  we  now  employ  a  longitndinnl  inrision, 
one  ineh  to  ibe  rlgJit  of  the  median  line,  througli  the  rectus  uiusele. 
This  enables  careful  examinatiou  of  the  ditudenuiii,  gall-Ijladder, 
stomucb,  and  panoreius.  If  more  spaee  is  needed,  Bevau's  biteral 
curved  Prolongation  of  ihe  incision  at  either  the  Upper  or  lower 
end,  or  both,  gives  additional  access  to  these  organs.  Longltudina) 
incisions  tbrough  the  body  of  the  muscle  dose  well,  and  are  more 
reliable  against  hernia  than  when  located  in  the  median  line. 

The  operative  indications  are  few.  The  causatlon  atid  eon- 
tinuation  of  duodenal  uIcer  depend  on  the  irritaling  gaslric  sccre- 
tion.s,  These  should  bc  divcrted  by  a  gas(ro-enten)stomy.  If 
aeute  Perforation  exists,  suture  of  the  oj>cning  and  eleansing  of  the 
infected  area  in  Ihe  peritoneal  cavity,  conibined  with  gaslro- 
enterosloniy,  if  ihe  patient's  condition  Warrants  it,  best  fulfil  the 
indicathrtis.  Should  there  be  extensive  Peritonitis,  pelvie  drain- 
age  and  the  nearly  sitting  posture  (exaggeraled  Fowler  position) 
.should  bc  institnted  for  a  few  days  following  Operation.  For 
eonvenience,  the  38  operated  cascs  are  divided  into  5  groups:  (1) 
Acute  Perforation;  ("2)  hrmnrrhage;  (3)  chrnnie  nlcor  with  gastric 
eomplications;  (4)  chronic  perforating  ulcer  with  gall-bhiddcr  and 
liver  eomplications;  (5)  chronic  ulcer  requiring  Operation  for  relief 
of  pain  and  distress. 

Group  1:  Acute  Perforation,  6  cajnes,  4  deaths.  Acute  per- 
forating  ulcer  was  found  6  limes,  in  all  but  one  a  complication  of 
chronic  ulcer  with  a  history  of  four  to  twenty-one  years'  standing. 
In  4  there  was  sonie  attempt  at  adhesions,  the  acute  Perforation 
e\'idently  occurring  at  a  site  of  a  partially  protected  area.  In  4 
of  these  patients  there  was  a  considerable  sized  opening  found.  In 
4  already  refcrred  to  there  was  a  clean-cut  Perforation  Ihrough 
what  was  othcrwise  normal  bowel-wall.  In  4  suturing  was  easy, 
in  2  difhcult  and  unsatisfactory,  rtHjuiring  ganze  paeking.     One 
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of  these  patients  died  frotn  intinition  fnmi  proJongcd  leakagc, 
althoii^h  a  gastm-enterastoniy  was  doue  at  tlie  sanie  time.  In 
the  othcr  thc  ganze  pack  was  left  undisturbed  eleven  days,  aud 
rectal  feediiig  euipluyed  for  6ve  days.  Tbe  leakage  was  but  sliglit 
and  ÜK»  fisluk  sooii  closed.  In  4  the  .suluring  held  i>erfeelly,  but. 
unfortiiiialely,  l  died  from  pneumonia  on  Üie  tcnlh  day.  In  tbis 
palient  a  pastro-enterostoiny  had  also  been  done.  The  condi- 
tions  were  unusually  favorable  for  an  Operation,  which  was  per- 
fomiecl  within  two  hours  of  thc  Perforation  and  the  gaslro-enteros- 
toniy  was  considered  advisable,  a.s  it  appeared  certain  that  Stenosis 
woiild  follow,  since  it  had  existed  previously.  Sujwrficially,  this 
wonld  seem  to  argne  against  gastro-cnterostouiy  in  acnte  Perfora- 
tion, l>ut  in  eju'h  case  the  postmürteni  showed  tlie  gastro-enteros- 
toiny  to  be  perfect. 

Group  '£:  Heinorrhage,  1  case,  1  death.  There  was  a  Single 
ca-se  of  prolonged  and  rf|K"ated  hemonliage  in  a  clironic  ulcer  of 
three  years'  duration;  during  a  two  weeks'  perio<I  of  Observation 
the  stools  showed  constant  evidence  of  blood.  There  was  a  Single 
hrniatcmesis.  The  ulcer  was  easily  recognized  as  a  litlle,  thick- 
ened  patch  of  otherwise  normal  bowel-wall,  and  was  excised  witli 
pyloroplaslic  enlargement.  The  man  was  markctlly  aneniic  and 
a  poor  subjcct  for  anything  bnt  a  forcefJ  Operation.  Valuable 
linie  had  Iwen  h>st  in  aüenijjting  to  buih]  liirn  up.  Death  froin 
pnenmonia  fururred  on  (he  lifth  day. 

Group  S:  Duodenal  ulcers  with  gastric  eomplication*  28  cases, 
1  dentli.  Clironic  ulcer  w'ith  coniplication.s  froni  interference  with 
gastric  drairiage  was  llie  inasl  frequcnt  form  inet,  and  gastro-en- 
tcrostotny  was  perfornicd,  with  reco\'ery  in  each  instance  except 
one,  in  which  acute  obstruction  of  the  transverse  colon  foUowed 
anterior  gastro-entcrostoniy.  Al  jiont mortem  a  long  prolapsed 
transverse  colon  was  found  hanging  over  the  jejunal  loop  as  it 
would  over  a  clothes-line.  Thc  syinj)toms  were  not  acute  until  a 
few  hours  aftcr  <tealh.     Operation  shonid  have  been  done. 

Grimp  4."  Duodenal  uh-cr  wilh  gall-bladdcr  and  liver  complica- 
tions,  11  cases,  1  reoperatioii,  iio  deatlis,  In  this  series  gastro- 
enterostomy  was  ijerformed  in  7  cases,  with  sucoessful  outcome. 
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In  4  cases  pla.stic  Operation  was  resorted  to,  witli  or  without  ex- 
cision  of  the  uk-cr.  In  3  a  niodifie*!  pylomplasty,  1  after  thc  plan 
of  Heineke-MikulicK  with  a  poor  resuU,  a  secoiidary  gaslro-cntcr- 
ostomy  being  required  within  three  months,  the  olher  2  after  the 
plan  of  Finney,  %vith  succcss.  In  thc  third  tht»  diiodciiura,  at  ii 
point  ^  inrhcs  from  the  pylnrus,  was  arntely  Hexcd  tipon  itself  hy 
adhesions  to  ihe  liver,  tliie  to  a  closed  adherent  i>erforatif*n.  Tliis 
made  il  possihle  to  de  a  plastic  ojjeration  upon  the  first  portion  of 
the  iliUMlcniiin  witluiut  di.stürl)iiij<  the  adJiesion. 

Group  5:  Thirteen  cases,  n«  dcatlis.  In  tliis  sniall  series  there 
were  Symptoms  calling  for  Operation  which  did  not  involve  the 
stomach  or  gall-hladder,  and  further  emphasized  the  fact  Ihal 
it  was  usually  the  eomplieation  which  hastened  Operation.  In 
practically  all  these  cases  adhesions  niarked  previous  attacks  of 
regional  Peritonitis.  Gastro-enterostoniy  was  performed  in  each, 
with  good  rcsulls. 

To  recapitulale,  there  were  5f>  Operations  in  58  cases  üf 
these,  7  were  for  acute  condilions  developing,  with  one  exeeption, 
upon  chronic  uicer,  with  3  deaths.  Fifty-one Operations  forchronic 
conditions.  with  1  death. 

At  the  present  lime  posterior  gastro-enterostomy  would  np|)ear 
to  be  the  Operation  of  choice  in  the  chronic  cases»  but  the  hust  word 
has  not  yet  been  said.  The  tinie  elapsed  since  Operation  in  thc 
majority  of  the  cases  herein  reporled  suggesis  the  possibihty  of 
further  sequelie,  particularly  in  those  cases  in  whirh  there  i.s  no 
obstructiou,  and  in  which  experience  has  taught  us  ihat  at  least 
partial  closure  of  the  gastro-enterostomy  opening  raay  take  place. 
It  is  almost  certain  tltat  even  with  a  large  gastro-enterostomy  the 
food  will  pass  out  by  preference  through  an  unobstructed  pylorus 
by  mus<Mjlar  aclion.  Hie  apparent  gravity  Jidvantage  of  a  low-potnt 
gastro-«Milerostomy  Fieiug  etpialized  hy  intra-abdoniinal  lension. 
Gastro-enterostomy  |K*rfortiied  for  g;istric  ulcer  is  opcn  to  tlie  sanie 
objeetion  if  tliere  be  no  Ntenosis.  For  llds  reason,  wheu  the  ulcer 
does  not  cause  at  least  partial  obstruction,  it  may  be  necessary 
artiticially  to  block  the  pylorio  outlet. 

An   occasional   eomplieation    foltowing   gastro-enterostomy    is 
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hile  regurgitfttion  into  the  stomach.  Acute  vioious  circle  will  sei- 
tloni  bc  seen  if  Ihe  o[)oning  he  ina<lc  nt  the  holtom  of  the  pastric 
cavity.  We  had  hut  one  ca.se  in  816  ga.strojejunostomies  (exclud- 
ing  our  first  14  cases),  and  that  one  In  a  paticnt  eighty  years  old. 
(Chronic  hile  regurgitation  is  a  iiiore  frequent  cuiiditiua,  bcginjiing, 
as  OchsiKT  i)oint!*  out,  withiii  three  iiionllis,  if  at  all,  altliough  it 
niay  be  a  year  or  niore  before  it  bccoines  troublesomc. 

Carle  and  Fantino  have  shoTÄTi  that  a  little  bile  is  to  be  found 
in  the  stomaoh  at  times  in  nearly  all  cascs  aftcr  gastrojejimostoiny, 
and  State  that  it  does  no  harm.  We  have  had  a  number  of  pa- 
tients  complain  bittcrly  of  the  distress  occasioned.  As  a  rule,  the 
food  passes  out  quickly,  but  there  will  be  attacks  of  biliary  regur- 
gitation  at  intervals  of  day.s  or  weeks.  We  have  observed  this 
phenomcnon  afler  the  various  methods  of  Operation,  and  havo  been 
compellcd  to  reoperate  a  numlier  of  times  to  check  the  disturbance. 
If  the  patient  is  in  good  general  eondition,  we  now  pcrforni  a 
posterior  sulure  gastrojejunostoniy  witli  a  niae-  or  ten-inch  loop, 
after  the  clamp  niethod  introduced  into  this  countrj'  hy  Moyni- 
hao.*  Four  inches  below  the  completed  gastrojejunostoniy  an 
entero-anjLstoniosIs  wilh  suture  Ijetween  the  two  linibs  of  the 
bowel  is  rnjuie,  u.stng  the  hol^üng  elamps.  This  adds  ten  ntinutes 
to  the  Operation.  A  medium  Murphy  button  is  preferred  by 
niany  surgeoiw  for  making  the  entero-anastomosis.  To  do  this, 
the  intestina]  elamp  is  removetl  after  the  two  posterior  rows  of 
sutures  are  intrj>dnced  in  the  gastrojejunostoniy,  and  half  the 
button  passed  down  inside  each  liinb  through  the  ineised  jejunum 
to  a  point  pre^■iously  marked  with  the  knife.  The  intesline  is 
nicked,  and  the  proper  part  of  the  button  forced  through  and  junc- 
ture  made  without  a  puckering  suture  (Weir).  This  adds  ubout 
three  minutes  to  the  time. 

A  few  mattress  sutures  should  l>e  placed  os  a  protection  about 
the  button  if  it  is  employed.  The  only  patient  lost  in  the  last  61 
gastrojejunostomies  at  St.  Mary 's  Hospital  was  one  in  which  the 
button  Union  gave  way  suddenly  on  the  sixth  day,  the  patient 
hav'ing  no  bad  Symptoms  up  to  that  tinie.  ftecondary  laparotomy 
'"Tranaactions  of  Amcricaa  StirgicAl  AMOciation,**  1903. 


Fi^.  33. — r<Mtrrinr  eiiütm-cntcroatomy  with  entero-anaslommi.s  anrl  infoldinK;  sulures-  ploci^c) 
for  obliterating  intvslinii  intcr^fucr.  X  mirks  site  of  silvfr-K-irc  cnnütriction  or  completv  diviuon 
NuU'  thiit  ihr  'Imwing  vIiowa  «lomucb  mimJ  Colon  >lniwn  uuiwdrd  and  uimjird  >l^  i'n  ftctiul  opcratkm- 
Rcplnremcnt  of  viftct-m  re\*encs  po&ilton  and  brintn  inlcslinal  opcnins  al  thc  bottom  M  gaslnc  cavity. 
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was  perforraed  ten  hours  later,  but  the  patient  died.  After  coni- 
pleting  the  huttoii  entero-anastomosis  the  gastrojejiinostoiny  is 
finished  in  the  usual  niaimer,  and  the  opened  mcsocolon  attaehed  to 
the  posterior  wall  of  the  stomach  in  several  plaoes. 

To  prcvent  hilc  arisinp  to  the  Icvcl  of  the  stomacli,  and  also 
to  eause  the  foo<l  always  to  [)ass  out  the  ctfcpcnt  Ixiwol,  tlie  afferent 
inte^tine  l>elween  the  eiitero-anastomosis  and  the  gastrojejunos- 
tomy  should  be  closed  in  one  of  three  ways: 

Meihtxi  A:  Iiifi>l(liii^'  niay  be  praeti.sed  after  the  plan  of  Scott - 
Malulh^  a  eoiiliiiiious  liiieii  or  silk  sutiire  an  iiieh  aiul  a  half  in 
lenpth  turas  the  peripher^'  of  the  intestine  into  the  lumen  (Fig.  Ä2). 

Meihod  B:  Fowler  aecomplishes  the  same  result  by  paäsinga 
Xo.  ^0  silver  wire  twiee  about  tlie  afferent  loop  at  point  X  (Fig. 
•24),  and  twisting  tight  enough  to  ob^truct  without  injury  to  the 
circulation,  the  twisted  ends  of  the  wire  being  turned  elosely  into 
the  wire  loop.*  Methods  A  and  B  prolong  the  Operation  about 
three  minutes. 

Meihod  C:  We  have  in  some  seeondary  Operations  completely 
divided  the  afferent  intestine  al  point  X  (Fig.  22),  elosing  hnlh  in- 
testinal ends  by  a  circular  suture  (Doyen),  niaking  the  .Separation 
absolute:  Operation  prolouged  ßve  to  eight  minutes.  In  all  eiLses 
the  open  Space  l>etween  the  two  limbs  of  the  intestinal  loop  should 
be  partially  closed  by  a  few  sutures  al  its  lower  part  lo  prevent  a 
eoil  of  bowel  herniating  into  the  opening  (Fig.  22), 

A  coniparison  shows  the  infolding  niethod  to  be  the  easiest, 
but  Crile  had  a  ca.se  in  whieh,  after  a  tinie,  the  infolded  intestine 
straightened  out  and  required  another  Operation.  The  Fowler 
nietliod  is  evidently  more  eertain.  The  Doyen  Operation  is,  of 
course,  sure,  but  takes  a  little  tnore  ttme  and  adds  somewhat  to 
the  gravity  of  the  i)n>t'c<hiTe.  When  finished,  however.  it  has 
all  the  advantages  of  the  "Y"  Operation  of  Roux. 

Closure  of  the  pylorus  to  divert  all  the  food  lo  the  gastro- 

enterostomy  is  ander  consideration,  and  probably  should  be  done 

in  the  large  majority  of  cases  if  there  is  no  eicatricial  obstruction. 

The  three  methods  already  described  for  closure  of  the  afferent 

*  "  Traosactiona  of  American  Surgiral  Aasodatioa,'*  1902. 
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intesline  apply  equally  to  the  pylorus.  The  infoldtng  metliod  \s 
sliüwn  in  Fig.  21.  The  poiiit  for  the  applicalion  of  the  Fowler 
loop  or  (oinplete  clivi.sion  is  .show7»  hy  X  (Fig,  21).  We  have 
either  infolded  or  divided  for  the  purpose  of  obstniding  the  py- 
lorus. Ochsncp  lias  used  the  wire  loop  a  number  of  tiines  sucoess- 
fully  for  Ihis  pur|)ose. 

The  oiitirc  lime  of  the  combine<l  ojieralion  shoiild  not  exceed 
thirty-five  to  fifty  niinutes,  according  to  the  niethod  chosen,  in- 
rliidiii^  opeiiing  and  closiiig  tho  a!)doinen.  In  view  of  the  fact 
thal  gaslrojejunosloniy  is  iiu  ioiiger  a  last  resort,  but  an  Operation 
of  choice  to  promote  comfort  and  relieve  disability,  we  must  not 
only  glve  a  low  mortality-rate,  but  also  a  high  percentage  of  per- 
manent eures. 


A  REVIEW  ÜF  5Ü0  CASES  OF  GASTRaENTER- 
OSTOMY,  INCLUDING  PYLOROPLASTY, 
GASTRODUODENOSTOMY,  AND  GASTRO- 
JEJUNOSTOMY* 

WILLIAM   J.    MAYO 


The  writer  includes  In  this  series  all  the  cases  in  which  an  inci- 
sion  was  madc  into  l>oth  the  intestine  and  the  stomach,  and  plastic 
Union  established  between  the  two  organs^  with  the  intent  to  in- 
crease  gastric  drainage.  The  lertu  "gastro-enlerostomy"  is  iised  in 
its  literal  sense— the  formation  of  an  artifirial  passage  l>etween  the 
stomach  and  intestine;  the  terms  pyloroplasty,  gastroduodenos- 
tomy,  and  gastrojcjunostomy  l>cing  uscd  a.s  expressing  more  ao- 
curately  the  exact  method  employed. 

The  histories  of  the  cases  in  this  series  have  been  worked  out 
with  a  view  to  showing  Ihe  actual  resulta  of  Operation,  both  as  to 
raortality  and  as  to  the  perceniage  of  secondary  Operations.  The 
method  of  Computing  the  mortality  is  to  cliarge  as  a  death  froni 
Operation  every  case  dying  in  tlie  hospital  without  regard  to  cause 
of  death  or  length  of  tlnie  after  Operation.  Tiie  series  includcs  pa- 
tients  dying  as  long  as  three  months  after  Operation,  from  coinci- 
dent  chronic  nephritis,  etc.,  which  might  Iw  calied  the  combined 
mortality  of  Operation  and  disease.  This  Classification  is  hard  on 
the  statistics,  but  it  cÜminates  the  personal  cquation.  The  statis- 
tics  includc  all  the  cases  which  have  been  opcrated  upon  in  onr 
clinic  fC.  H,  and  W.  J.  Mayo)  up  to  June  'äO,  1905;  they  comprise 
the  early  cases  showing  a  partieularly  high  mortality.  The  secon- 
dary Operations  were  repeated  in  some  instances  two  to  five  times 

•  Read  Iwfore  ihc  American  Surgical  Aasocialion,  July,  1905.  Reprinled  from 
"Anoiils  o(  äurgcry,"  November.  1905. 
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before  good  rcsults  were  obtained,  so  that  the  number  of  Operations 
was  iiearly  double  the  uuml>er  of  cases  reported. 

PyloroplaÄly,  21  cases,  iio  deaths.  Scven  secondary  Operations 
(33}  per  ceiit.). 

Gastroduodenostomy,  Finney,  58  cases,  4  deaths  (6.9  per  cent.). 
Two  seoondar>'  Operations  (3.4  per  cent.). 

Ga.strojejunostoniy,  4*^1  cases.  Benign,  307  caso5,  10  deaths 
(63^  per  cent.).  In  the  last  140  cases  there  were  4  deaths,  a  nior- 
taiity  of  'i^  per  cent-  The  last  80  cases  gave  but  1  death.  Malig- 
naiit.  114,  willi  'il  deaths  (18  |x'r  cent.).  Of  thesc  114  cases,  03 
were  iu  coimectiun  with  pylorecLuiuy  und  partial  gastrectoniy, 
with  8  deaths  (13  per  ceut.)-  The  very  iinfavorable  cases  of  Cancer 
obstruction  were  subjected  to  gastro-cnterostomy,  so  that  this 
Operation  gives  a  higher  mortality  than  radical  excision.  In  the 
last  40  gastrojejunostoniies  for  malignant  disease  the  mortaHty 
was  8  per  cent.  In  the  4^1  gastroiejunostomies  there  were  51 
reoperated  cases  {5  per  cent.). 


Pyu)ropl.\sty 
The  pyloroplasty  of  Hcineke-Mikuüez,  in  our  experience,  has 
but  little  risk  in  suitable  cabcs,  but  it  is  opea  to  objection.  The 
procedure  enlarges  the  caliber  of  the  opening  as  niuch  in  an  upward 
direction  as  downward  in  the  Hne  of  drainage,  and  the  extent  to 
which  this  enlargenient  can  he  carried  out  is  limited.  Following 
this  o|)eration,  the  pyiorus  is  excccdingly  jironc  to  become  ad- 
herent,  so  that  the  opening  remains  at  a  high  level.  The  slomach, 
if  greatly  dllated»  must  elcv^ate  the  food  to  the  high-lying  oiitlet, 
and  it  frequcntly  happcns  that  the  degenerated  nuiscle-iibers  arc 
incapahle  of  the  muscular  elfurt,  aud,  as  a  resull,  the  patient  is  not 
ninterially  benefited.  In  3  cases  we  fastencd  ihe  pyiorus,  after 
Operation,  to  Üie  rcgion  of  the  unibilicus  by  suture,  to  secure  a 
low  drainage  puinl.  laking  advantage  of  the  fact  that  adhesion  after 
Operation  was  the  ruie,  to  secure  ßxatiou  at  a  naore  favorable  Situa- 
tion. These  3  cases  have  continued  in  good  health,  but  there  are 
vaUd  objections  to  the  procedure.  In  the  7  cases  which  came  to 
secondary  Operation,  the  adhesioos  were  most  niarked.     Gastro- 


BBVTEW   Or   500   CA8E8   OF   QASTRO-ENTEROSTOMY  ?o5 

jejunostoniy  in  each  case  resulted  in  eures.  In  the  remaining  14 
cases  eure  resulted.  In  4  cases  an  ulcer  was  exciscd  at  the  samc 
time,  with  favorable  result.  Pyloropla.sty  has  a  small  field  of  use- 
fulne^s,  bul  in  perfonnin^  it  Ihc  later  method  of  Mikulicz  shoidd 
be  adopted.  The  ineision  should  he  eunvd  downward  U|ion  bnth 
the  slonmeh  and  duodenuiu,  mueh  like  the  Firuiey  nielhod,  Ihe 
result  iM'ing  au  incroased  ealiher  over  jiyloroplasty  ns  ordiuarily 
perforuied,  and  cslablishing  belter  drainajire  lines. 

The  prineijjle  in  iilaslic  unton.  estabhshed  by  pyloroplasty,  is 
one  of  the  first  importance,  and  widoly  used  in  surgery.  It  is 
espeeially  valuable  in  choosing  the  line  of  ciosure  after  excising 
gastric  uleers,  etc. 

Ga-stroduodenostomy 

Strictiy  speaking,  this  Operation  implies  a  separate  opening 
between  the  stoniaeh  niid  duodenuni,  sueh  as  the  Kocher  Operation; 
but,  as  the  method  of  Finney  niore  eusily  answers  the  same  purpose, 
we  have  followed  this  plan  in  tlie  entire  group  of  58  Operations, 
with  4  deaths  and  with  2  seeondary  Operations  (mortality,  6.9  per 
Cent.;  secondary  Operations,  3-4  per  cenl.).  In  the  first  4Ü  cases 
there  was  only  1  death;  in  the  next  H  there  were  3  deatliä.  Itdoes 
not  seem  fair  to  count  Ä  of  the  deaths,  a.s  one  was  from  pneumonia 
after  complete  recovery  and  one  from  embohis  due  to  an  old  endo- 
carditis.  We  had  an  opportunity  to  reexamine  the  operated  field 
in  3  patients  after  a  numljer  of  nionths — there  were  extensive  ad- 
hesions  present  in  ^. 

Patients  should  be  earefnlly  selected  for  Operation.  Extensive 
disease,  adhesions,  a  .sliort  gHsIruhepatic  oincntum.  nnd  cspccialiy 
the  presence  of  scar  tissue  should  be  considered  eontraindications, 
since  it  is  in  these  varieties  that  gastrojejunostoniy  gives  the  niost 
satisfactory  results.  Two  of  the  4  deaths  were  due  to  suture 
leakage  on  account  of  tension  in  scar  tissue. 

In  open  ulcer  the  food  must  still  pa.ss  the  ulcer  area  to  reach  the 
pylorus,  and  ulcer  does  not  dopend  on  obstruction,  as  shown  by  the 
frequency  of  duodenal  ulcer  beyond  the  possibility  of  obstruetion. 
Reasoning  on  this  ground,  wc  would  not  evpect  the  curative  results 


256 


from  gastroduodcnostomy  in  active  ulcer  which  we  would  gct  froin 
gastrojcjunostomy  madc  to  thc  left  of  the  iilcer-hearing  area,  and 
our  expcricnt-c  bears  this  oiil ;  in  tliis  class  of  cases  it  has  not  givcn 
thc  same  measurc  of  rclief.  The  importance  of  this  objection  is 
somewhnt  mininitzed  hy  thf  fnrt  (hat  Ihc  linp  of  enlargement  is 
not  ordy  downward  in  the  line  of  dniina^f,  but  also  along  Ihe  greater 
curvalure.  which  is  sehloni  involvod  in  ulcer.  Tlie  opcning  can 
be  luade  of  aniple  sizc,  and  it  avoids  the  risks  habittiat  to  gustro- 
jejunoRtomy,  as  it  leavcs  the  outlet  at  its  proper  Situation.  In  4 
cases  we  were  ablc  to  conibine  with  the  Finney  Operation  an  exci- 
sion  of  the  ulcer.  In  selected  cases  the  Finney  inethod  is  the  one  of 
choice. 

Thcre  were  two  secondary  oi>eratioiks  in  this  group;  in  both 
indi^iduals  bile  came  into  the  stomach,  causing  distress.  We  had 
Miade  the  opening  too  large,  aa  sho^m  at  reoperation.  One  case 
Und  severe  hemorrhage  from  inseeurc  suturing,  and  reqnired  re- 
operation in  Iweuty  hours,  with  recovery. 


Gastrojejuno.stomy 

Ga:*trojejunostomy.  4^1  cases.  Benign.  307  cases,  19  dcaths 
(6  [KT  cent.)*  Secondary  Operations,  20  (6}^  per  cent.).  Malig- 
nant,  1 14  cases,  21  deaths  (19  per  cent.).  One  secondarj'  Operation 
(0.0  per  cent.).  Of  thesc  Operations,  63  were  made  in  connection 
with  pyiorectomy  and  parlial  gastrectomy. 

The  writer  has  l)een  greatly  interested  in  gastrojejunostomy. 
No  oi)eration  has  conferred  grcater  benefits  in  suitable  cases  than 
this  one.  Unfortunate  experience,  however,  shari>ened  the  inves- 
tigation  as  to  thc  cause.-s  of  deulhs,  and  the  complications  which  we 
found  to  be  more  or  less  inherent  in  every  method  with  which  we 
liecanie  actpuiinted.  In  all  bnl  3  f>f  the  fala!  ca.ses  a  postmortem 
exaiuination  as  to  llie  eanse  of  deatli  wa.s  obtained.  Not  until 
recently  have  we  secured  a  niethod  wliich  coiihJ  be  depended  upon 
to  give  good  results  steadily  with  a  sufficiently  low  mortality  to 
justify  the  employnient  of  gastrojejunosloniy  in  cases  in  which 
disability,  rather  than  impendiag  death,  was  the  spur  to  oi>erative 
relief. 
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The  first  cluim  to  invesligation  comes  with  the  question,  Shall 
Ihe  oi>eration  be  made  anlerior,  after  Wölfler,  or  posterior,  after 
von  Hacker?  Of  the  total  uumber  of  cases,  H6  were  anterior  and 
^95  posterior.  The  niortality  in  the  anterior  ^roup  was  soinewhat 
over  I  per  cent.  higher  than  in  the  posterior,  but  the  percentaRe  of 
seeondary  Operations  was  greater  after  the  posterior  Operation. 
The  eoiupttrison  of  mortallty  is,  however,  hurdly  fair  to  tJie  anterior 
method,  an  this  grcuj)  coniprises  a  hirger  uumber  of  Lhe  early  Opera- 
tions in  wlüch  iuexperience  can  be  btamed  for  some  of  the  mis- 
fortunes. 

For  benign  disease,  the  posterior  Operation  is  the  one  of  choice, 
It  is  applied  at  a  higher  poiiit  on  the  jejunum,  and  is  unattended 
with  the  risk  i>ertaining  to  the  presence  of  the  loop  which  nnist  Sur- 
round the  transverse  coIon.  That  this  loop  is  of  dangerous  import 
fe  shown  by  two  of  our  setondary  Operations,  in  one  of  which  a 
number  of  feet  of  small  ititestinc  traveied  throu|;h  the  noose,  and 
in  the  seeond  death  was  directly  traeed  to  adhesion  and  obstruction 
of  the  traasverse  colon.  The  iength  of  tiiis  loop  is  from  16  to  20 
inches,  a  disadvantage  wheu  one  cousiders  the  proportionally  high 
valueof  the  ui>perjVjununi  indigestion  and  absorplion.  The  ante- 
rior Operation  has  some  fcw  indications.  In  cancer  the  disturbance 
is  iess,  and,  as  the  gastric  juice  has  little  acid,  the  patient  cannot  be 
expected  to  live  long  enough  to  develop  a  secondary  jejunal  ulcer. 
The  anterior  of)eration  is  more  liable  to  1^  followed  by  contraction 
on  account  of  the  traction  weighl  of  the  attached  jejunum;  a 
diverticuhim  fomiation  of  the  intestina  takes  place,  which  is 
föilowed  later  by  contraction.  This  happens  niost  frequently 
following  the  use  of  the  button,  as  the  line  of  iinion  is  narrow  and 
it  has  less  of  a  grasp  on  the  tissues.  Contraction,  however»  is 
liable  to  occur  after  any  form  of  Operation,  es{>ecially  if  the  pylorus 
be  unobstructed.  With  an  open  pylorus  nature  tcnds  to  dose  the 
opening,  no  matter  what  the  form  of  Operation,  but  tlie  shorter 
the  loop,  the  less  the  probability  of  contraction,  and  in  the  Opera- 
tions without  a  loop  we  would  not  consider  it  a  serious  question. 
We  have  seen  a  reduction  of  one-half  take  place  three  and  five 
months,  respectively,  after  a  Moynihan  operulion  on  a  9-iiich  loop. 
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Vicious  circle  is  less  liable  after  the  antenor  than  after  the 
posterior  Operation.  The  traction  weicht  of  the  attached  intestine 
tenda  to  keep  the  l>oweI  pullod  away  from  the  stomach,  while  after 
the  posterior  Operation  there  is  a  greater  tendency  for  the  develop- 
ment  of  a  kink  or  flatlening  of  the  intestine  against  the  opening 
(Cannon  and  Blake).  In  spite  of  the  ohjections  which  we  preaent 
to  tlie  anterior  Operation*  we  have  a  large  nuniber  of  patients  ope- 
rated  after  this  method  in  perfect  health  for  periods  of  time  up  to 
twelve  years. 

Angidation  and  obstruction  are  tlie  two  great  causes  of  re- 
gurgitant  voiniting,  and.  in  our  experience,  the  short  posterior 
loop  of  from  7  to  10  inches  gave  the  greatest  number  of  such  com- 
plications.  Acute  vicious  circle  occurs  very  rarely  if  the  opening 
bc  placcd  at  the  Iowest  point  of  tlie  gastric  cavity;  but  a  consider- 
able  number  of  patients  l>egin  to  have  trouble,  usually.  within  two 
or  thrce  montJis,  as  pointed  out  by  Ochsner.  This  condition  often 
increnses,  and  in  from  .six  inonlhs  lo  a  ycar  gives  sufficient  annoy- 
ance  to  require  a  secondary  üi>eratiün. 

Murphy  Builon, — Total,  157  openitions.  Benign,  74  Opera- 
tions, 6  deatlis  (8  per  cent.);  54  anterior,  4  deaths  (8  per  cent.); 
4  reoperations  (8  per  cent.).  Eightjeen  posterior,  i  deaths  (11  per 
oent.);  4  reoperations  (22)^  per  cent.).  Malignant,  85  Operations, 
15  deaths  (18  per  cent.),  inchiding  pylorectoniy  and  partial  gas- 
Irectomy. 

The  Murphy  button  is  least  liable  to  be  followed  by  passage  of 
bile  into  the  stoniach.  While  in  position,  It  mechanically  prevents 
kinking.  aivd  the  chanicler  of  Ihe  fwnnunent  opening  does  not 
favor  ungulation.  Four  of  the  dcallis  were  caused  by  pulling 
apart  of  the  attached  surfaces  in  from  six  to  ten  days  subsequent 
to  Operation,  and  after  the  button  had  passed  along  the  intestine. 
We  now  always  protect  the  button  union  by  four  or  five  mattress 
suturesof  silk,atinter\'als.  A  eontinuous  suture  outside  the  button 
may  prevent  its  passing  out  of  position  and  cause  it  to  lodge  and 
act  as  a  foreign  body.  If  it  wcrc  not  for  the  fpequcnt  retenlion  of 
the  button  in  the  stoniach,  the  posterior  button  method,  without 
a  loop,  would  be  ideal.     Twiee  we  have  had  to  remove  a  retained 
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button  for  Symptoms.  After  pylorectoniy  and  partial  gastrectomy 
for  Cancer  wc  ncarly  always  employ  Ihe  button.  It  gives  an  im- 
niediatr  oponing.  and  is  particularly  free  from  secondary  coniplioa- 
tions.  In  one  out  of  tliree  direct  anastomoscs  by  the  Kocher 
rnethod,  between  the  duodenum  and  stomach  after  partial  gastrec- 
tomy, a  second  Operation  was  required  in  eight  weeks  to  relieve 
angulation  and  obstrudion. 

McGraw  Ligature. — Total,  36  o|)eratioas.  Benign,  17,  4 
deaths  (11.7  per  cent.).  Malignanl,  19,  3  deaths  (15.7  per 
cent,)-  The  McGraw  ligature  method  anterior  has  l>een  very  free 
from  bile  regurgitation  and  is  exceedingly  safe.  It  can  be  placed 
in  bad  tissues  and  can  be  used  in  poor  subjects.  We  liave  used 
ihis  Operation  four  limes  with  a  hemoglobin  of  less  than  25  i>er 
cent.;  once  20  and  once  24  per  cent.,  in  blceding  ulcer,  with  re- 
coverj';  on(*e  with  hemoglobin  of  24  |jcr  cent.  in  canccr  with  acute 
obstruction,  with  ret^overy;  once  with  hemoglobin  of  10  per  cent. 
in  Cancer  with  hemorrhages  simiilaling  uleer.  The  latter  palient 
was  scarcely  cou.scious  at  Ihe  tiine  of  Operation.  He  lived  Üiree 
days,  and  although  a  stout,  heavy  rubber  cord  was  used  and  tightly 
tied,  there  was  no  sign  of  an  opening  at  the  post mortem.  It 
requires  some  vitaüty  to  cause  the  tissue  to  cut  through.  This 
man  did  not  have  sufficient  resistance  to  set  up  atrophy  necrosis, 
and  tlie  result  was  the  same  as  in  a  cadavcr.  Two  cases  of  can- 
cerous  obstruction  with  a  considcrablc  qnantity  of  free  fluid  in  the 
abdomen  recovered  after  a  ligature  Operation.  Ti.ssues  which 
are  of  poor  vitality,  but  which  have  souie  power  of  repair,  will  do 
so  after  a  McGraw  ligature.  The  button  might  set  up  an  uncir- 
cumscril>ed  slouglu  or  the  suture  becoiue  ea-sily  infecled,  if  these 
methods  were  chosen.  The  McGraw  Operation»  iiicluding  open- 
ing and  closing  ihe  abdomen,  can  be  done  in  twelve  minutes,  with- 
out  hurry.  The  disadvantages  are  that  it  should  be,  or  has  been, 
used  with  the  loop,  and,  Üke  any  loop  Operation,  the  opening  may 
contract.  Again,  it  does  not  allow  immediate  feeding.  This  fact 
and  the  uncertainty  of  the  time  of  the  ligature  cutting  through 
rcnder  the  method  one  for  the  occa,sional  rather  than  the  average 
case.     We  had  one  case  of  acute  regurgitant  vonnting  after  the 
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McGraw  ligature,  which  was  reoperated  on  the  fourtl)  day.  The 
ligalure  had  \yeen  badly  placed,  and  the  opening  lay  al  one  side  of 
the  Center  of  the  bowel. 

Posterior  Suiure. — Total,  248  oi>erations,  Malignant.  10, 
with  2  deaths  (20  per  cent.).  Benign,  •ilS,  with  11  deaths  (5  ]>er 
cenl.). 

We  do  not  do  ati  anterior  siitiire  Operation.  The  inere^ised 
risk  of  coatraelion  and  jejuiuil  uleer  whieh  uiiavoidably  aitends 
the  anterior  method  would»  with  the  suture,  also  increase  the 
ehances  of  bile  regurgitation. 

In  May,  1901,  Mr.  Robson  dcnionstrated  in  this  eouniry  ihe 
bone  bobbin  Operation,  with  the  suture  on  a  posterior  lO-inch  loop. 
We  did  15  Operations  by  this  method,  with  1  death. 

In  June,  1903,  we  Ix^gan  using  the  method  of  Mikulicz,  inakiug 
ihe  opening  within  3  or  4  inches  of  the  origin  of  the  jejunum,  and 
uaing  a  transverse  incision.  We  made  43  ofx^rations  by  this 
method,  with  4  deaths.  ^  of  which  could  be  fairly  excluded.  Fonr 
patients  required  a  secon«!  Operation  at  our  hands,  and  to  a  large 
extent  because  we  departed  from  the  originator's  tedmic.  It  came 
about  in  this  way:  The  transverse  intestinal  incision  limits  tlie 
size  of  the  opening  to  one-ha!f  the  diameter  of  the  intestine,  lejis 
about  one-fourth  iuch  suture  line,  and  the  opening  could  seldom 
\)e  made  larger  than  would  admit  the  invaginated  thumb.  We 
tried  to  enlarge  this  by  cncroaching  on  the  bowel,  and  caused  a 
valve  to  form  which  turned  the  hih»  into  the  stomach.  These 
patients  gave  u-s  a  tot  of  trouble;  the  short  upper  limb  of  the  loop 
made  an  ordinary  entero-anastomosts  of  the  two  arms  of  the  bowel 
iinpossible.  We  fiually  united  the  inlestiue  each  side  of  the  o|K*n- 
ing  in  exactly  the  sanie  maniicr  as  tlie  Fiiuiey  Operation  nt  the  py- 
lorus.  The  result  was  good.  This  was  our  first  experience  with 
the  short  proximal  loop;  the  patients  which  recovered  after  this 
method  have  reniained  in  splendid  condition,  despite  tlie  small 
opening.  In  Oetolier,  1903,  Charles  H.  Mayo  did  two  Operations 
with  a  longitudinal  intestinal  opening  without  a  loop  and  as  short 
as  possible— practically  the  ojK^ation  we  are  doing  now.  Both 
recovered  and  reniain  well. 


litf.  ]\.  —  Sbowinj;  posterior  wall  o(  »lomacb  dniwn  thmuKh  a  rrnl  in  Ihc  tran«Trtc  mcsocalon. 
Nttie&liKhl  üciHtnition  ofiriuinicolic  Omentum  from  it«]  »ttachment  ii>  the  «tomjich.  pcrmiiiine  anterior 
Wftl)  of  slomach  to  apprar,  and  insurinjt  dnitniiK«  at  Inwcnnost  levcl  Ulack  lines  mark  site  uf  proposed 
an&»b>nio«»i  the  icjunum  thow»  at  iu  oriein. 
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In  the  summer  of  1903  Mr.  Moynihan  demonstrated  to  us  the 
method  he  was  using  with  the  cianip,  iisinp  tho  oblique  posterior 
inci.sion  of  the  stomach-wall  and  a  ö-inch  loop.  The  use  of  the 
clamps  simplified  the  technio,  and  the  opening  could  be  made  very 
large.  We  made  53  Operations  aftcr  this  method,  with  3  deaths. 
The  primarj'  results  witli  the  Moynihan  Operation  were  good.  Not 
a  case  of  aeute  viciouscirele^hut  in  the  course  of  a  year  7  patieut.s 
required  a  second  Operation  for  the  distress  caused  by  bile  regur- 
gitation,  either  occasionally  in  large  qnantitics  or  fretjuently  in 
smaller  amoimt.  In  June,  1904,  we  began  the  Operation  on  the 
Rou:x  principle,  dolng  a  posterior  gastro-enterostoniy  on  a  9-inch 
loop  with  entero-anastomosis.  The  proximal  loop  was  then  ob- 
structed — (a)  By  Scott-Matolli  suture;  (b)  FowIer*s  silver  wire; 
(c)  di\'ision  of  intestine,  tnming  in  both  ends  after  Doyen.  There 
were  48  of  these,  with  4  deaths.  Two  rcquircd  a  second  o[>eration; 
in  one  the  silk  suture  in  the  Inngitudinal  plaiting  had  passed  into 
the  intestine.  The  infection  eaused  adhesions,  angulation,  and 
biJe  regurgitation.  In  the  second,  in  whieh  the  proximal  intestine 
had  lieen  divided,  the  cut  end  intussuscepted  through  the  upper 
part  of  the  lateral  anastomosis,  eausing  obstruclion.  This  com- 
plicated  Operation  was  of  too  serious  a  character  to  apply  to  every 
case,  requiring  from  forty-five  to  fifty  minutes  for  its  Performance, 
and  on  January  1,  1005,  we  began  the  roiitine  use  of  the  posterior 
suture  o[>eration  without  a  loop,  in  the  same  nianner  employed  in 
the  two  cases  operated  upon  by  Charles  H.  Mayo  in  October,  1003. 

The  Operation  of  choicc  is  without  a  loop.  Fif ly-six  Operations» 
1  death  (1.8  per  ccnt.). 

This  Operation  becanie  popularized  by  the  writings  of  Peterson, 
of  the  Heidelberg  chnio.  Czerny  used  themethodforyears,  uaually 
witli  the  Muqjliy  button,  and  >;\'ith  sjtlendid  success.  At  the  time 
Peterson  brought  out  the  fa\orable  feiilures  of  the  method  we  had 
practically  abandoncd  the  butloii  for  Iho  suture  in  benign  disea>e. 
and  the  Operation  could  not  be  easily  done  with  a  kmgitudinal 
opening  without  the  holding  clamijs.  wliich  Moynilian  and  Little- 
field  later  popularized.  Mikulicz,  as  already  pointed  out,  was 
doing  the  ofieration  with  the  transverse  incision. 
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Properly  to  appreciate  ihe  advantage.s  of  the  "no-Ioop'* 
method.  some  physiolopic  and  anatomic  facts  inust  be  understood 
(Fig.  23).  The  stomach  is  not  a  bng»  but  a  museular  organ.  and 
when  etnpty,  the  pylorus  is  not  far  from  the  Iowest  poiDt,  and  lies 
nearly  in  the  median  Hne  of  the  body.  As  the  stomach  distends, 
the  organ  becomes  niore  nearly  horizontal  by  the  elongation  of  the 
grcater  curvature.  The  pylonis  pnsses  to  the  right  of  the  median 
line,  and  relatively  passes  alwve  Ihe  greater curvature.  Thegastro- 
epiploic  arlery  sets  away  froni  Ihe  gn^aler  curvature  alK)ut  three- 
fourths  of  an  inch  when  the  stomach  is  empty,  and  sends  its  gastric 
branches  upward  on  tlie  anterior  and  posterior  gastric  wall,  which 
it  raeets  above  the  actual  line  of  the  greater  curvature.  This  ar- 
rangement  of  the  blood-vessels  enables  rapid  distention  of  the 
stomach,  without  inlcrference  with  tho  blood-supply.  The  lesser 
gastric  curvature  is  more  fixed  in  its  position  and  can  be  di\nded 
itito  two  parts:  the  periK-ndicularportion,  which  drops  nearly  ver- 
tically  from  the  right  margin  of  the  cardiac  orifice  (about  one  and 
one-half  inches  to  the  left  of  the  midline),  and  the  horizontal  or 
slightly  curvcd  portion,  which  turns  sharply  to  the  right  and  ends  at 
the  pylorus.  OrdiiuLrUy,  the  coucavity  of  the  Icsscr  curvature  is 
from  twü  to  ihrec  iuclies,  the  corrcspomling  point  on  the  greater 
curvature  being  three  and  one-half  to  four  and  onc-half  inches, 
making  the  convcxity  of  the  pyloric  segnient.  This  is  the  grinding 
museular  portion  of  the  stomach,  the  part  subjected  to  the  greatest 
amount  of  traunialism,  and  over  80  per  cent.  of  all  the  lesions  for 
which  we  are  calied  to  operate  are  eithcr  in  ihis  part  or  in  the  first 
two  and  one-half  inches  of  the  duodcnum.  The  gastrojejimal 
opening  shouhi  be  pInccd  just  to  the  Icft  of  this  portion  of  ihe 
stomach  (Fig.  S4).  The  inferior  margin  of  the  gastrojejunostomy 
shonid  he  at  the  grcuter  curvature,  on  a  line  opposite  the  juncture 
of  Ihe  transverse  and  longitudiiial  parts  of  (he  lesser  curvature. 
This  is  rather  farther  to  tlie  riglit  than  has  usuaÜy  Ijeeu  practised. 
The  duodenum  passes  through  the  mesocolon,  nearly  on  a  perpen- 
dicular  plane  wilh  the  cardiac  orißce,  one  and  one-half  inches  to 
the  left  of  the  midline,  and  when  the  stomach  is  empty,  its  Iower 
horder  lies  nearly  on  a  Hne  with  the  origin  of  the  jejunum.     When 
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the  gastric  cavity  is  dislended  or  dilatcd,  it  dosccnds  and  Covers 
this  point.  The  proper  Situation  of  the  gastric  opcnin^  should  be 
oblique  on  the  posterior  wall»  beginnin^  oii  the  body  of  the  stomach 
between  the  lesser  and  grenter  curvntures,  and  extending  downward 
lo  the  very  hottoni  of  the  stomarh — Moyiiihan's  liiie  (Figs.  24  and 
25).  To  insure  Ihat  the  opening  shiill  be  al  Ihe  very  lowesl  poiiit 
at  its  right  margin.  we  slightly  separate  the  omenluui  fröin  the 
grcater  curvature,  and  pull  one-fourlh  inch  of  the  anterior  wall  out 
posteriorly.  pushing  llie  ga^tro-epijiloic  vessel  out  of  the  way  (Fig. 
26). 

In  previous  contributions  to  this  subject  we  have  calied  atten- 
tion to  the  changed  nature  of  the  proximal  arm  of  the  jejunal  loop 
after  gastrojejunostomy.  It  Ijecomes  succulent  and  thirk.  With 
the  loop  Operation,  the  food  could  and  did  pass  into  the  proximal 
arm,  while  the  peristalsis  of  this  short  end  was  ineffirient,  and 
herein  lay  mosl  of  the  diffirulties.  Petersen  jjointed  out  Ihat  if 
the  jejunum  were  attached  short  without  a  loop,  it  would  require 
a  reverse  peristalsis  to  carry  food  into  the  duodenuin.  Peterson's 
point  of  jejunal  eleotion  lies  wilhin  from  one  to  three  im  hcs  of  the 
origin  of  the  jejuuuiu,  varying  &s  neeessary  to  eriable  easy  attach- 
ment to  the  stomach  (Figs.  23  and  24).  It  will  be  noted  that  the 
line  of  proposed  union  is  a  natural  one.  The  jejunum  attaches  to 
the  stomach  without  kink  or  bend  in  the  line  of  gastric  activity 
(distention  and  contraction).  The  intestinc  comes  otf  the  bottom 
of  the  stomach  as  though  it  were  mortised  on.  the  opening  extend- 
ing upward  aud  to  the  left.  As  Cannon  and  Blake  have  experi- 
mentally  j)roved,  and  vve  have  clinically  demonstratcd,  the  food 
will  pass  out  of  the  unobstructed  pylorus  after  any  method  of  gastro- 
jejunostomy; with  this  method  of  Operation  il  makes  Üttle  differ- 
ence.  Spasni  of  the  whole  jiyloric  end  of  the  stoniacli,  which 
quickly  follows  uleer  or  other  irritation,  no  longer  hoKls  bark  the 
food  and  secretions.  The  gentle  compressing  action  of  the  cardiac 
end  is  quite  suffirient  to  tum  the  secretions  and  delayed  ingesta 
out  the  gastrojejunostomy.  Relief  of  the  pyloric  obstruction,  no 
matter  what  the  chararter,  permits  normal  progress.  Interruption 
of  this  calls  the  new  opening  inlo  use.     It  is  not  at  all  neeessary  for 
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the  chyme  to  enter  the  iluodeuum  lo  stimuhite  pancreatic  and  hil- 
iary  tlLscliarge;  this  happcns  ■\vhenever  llie  gjustric  protluct  enters 
the  small  intesline  at  any  pK)int,  In  all  Ihe  loop  Operations,  niore 
or  less  of  the  jejuniim,  at  its  most  important  Situation,  is  throwii 
into  a  -by-channel,  The  opening  of  the  common  duct  lies  four 
inches  below  the  normal  pyloric  entrance  of  food.  This  Operation 
brings  the  common  duct  opening  eight  inches  above  the  gastro- 
jejunal  food  entrance,  and  the  constant  presence  of  biliary  and  pan- 
creatic alkaline  secretions  will  certainly  render  secondao'  jejunaJ 
iilccr  Icss  fro(]iicnt  than  prinuiry  duodenal  ulcer. 
To  recapitulate: 

1.  The  f^aslric  openiug  should  bc  placed  on  the  posterior  wall. 
übli<iuely  from  above  downward,  and  IcfL  to  right  (Fig.  23)  (Moy- 
nihaa's  line). 

2.  The  Iowest  point  of  the  gastrojejunostoniy  should  be  at  the 
lowest  point  of  the  stomach,  on  a  plane  perpendicular  with  the 
cardiac  orifice  (Fig.  2.S). 

3.  To  insure  this  effect,  the  gastric  incision  should  extend  onc- 
fourth  to  one-half  of  an  inch  on  the  anterior  wall  (Nos.  1,  2,  3,  and 

4). 

4.  The  incision  in  the  intcstinc  should  l>e  longitudinal,  opposite 
the  mesenterjs  and  begin  from  one  lo  three  inches  frora  the  origin 
of  the  jejunum,  measuring  on  the  anterior  surface.  (Peterson's 
|)oint  of  election,  Flg.  23.)  The  exa<.t  distance  depends  on  the 
ease  of  attachment — as  shorl  as  can  be  conveniently  done  without 
tension. 

A  description  of  the  oj>eration  is,  briefly,  as  follows:  (a)  The 
abdominal  incision  is  madc  four  inches  in  length,  three-fourths 
inch  to  the  right  of  the  middle  line,  the  fibers  of  the  rectus  muscle 
being  sepanited.  The  lowcr  end  of  the  evternal  wound  lies  op- 
posite the  upibiliciis.  This  opening  also  enable  inspection  of  the 
duodenum  and  ga!l-b!adderand  guards  against  herniawhen  closed. 
(b)  The  transvcr.se  eolon  is  puUed  out,  and  the  mesocolon  made 
taut  hy  traetion  upward  and  to  the  right,  in  this  muiiner  bringing 
the  jejunum  into  view  at  ils  origin.  (c)  Abuut  three  tu  four 
inches  of  the  jejunum  opposite  the  mesenter}'  are  drawn  inti> 


Fid.  »6. — Complcied  Miwrailtm  from  in  front.  Armstomntic  opcninff  sbnws  throu^h  a»  liarkmed 
nrcu  on  |MHtrri4*r  wnll  Note  (hat  il  giir»  lo  IHl-  bultuin  uf  thc  guilric  cavUy  and  sli^htly  jmlrnor. 
iu»  )Dtlicalc(l  by  •tulurr  linr  in  thr.  {»mrnlnl  uttnchmcnt. 
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a  slightly  cun'ed  clamp.  The  handles  of  the  clamps  shoultl  }>e 
to  the  right,  lo  enahle  a  short  grasp  on  the  inlestine.  Thivc- 
fourlhs  of  the  cirt-umference  of  the  bowel  is  pulled  tliron^h; 
the  iwsterior  border  is  not  included,  Tvhich  prevents  entan^le- 
ment  of  Ihe  suture  with  the  redundant  posterior  mncou.s  mem- 
brane.  The  hohünf;  riainps  arc  applii^d  sufficiently  light  to  ch^'i-k 
heinorrhage  and  pn'vent  extra vasation  of  intestinal  content s. 
(<r)  The  Hgament  of  Treita  is  a  short  nmscular  mesentery  cov- 
ered  by  a  variable  periloneal  fold  (too  variable  for  a  reliable  land- 
mark), exlending  upUiLrd  froni  the  origin  of  tlie  jejunum  on  to  the 
mesocolon.  This  peritoneal  fold  lies  at  the  base  of  the  arterial 
loop  of  the  middle  colic  arterj'  whieh  supplies  the  transverse  colon. 
The  mesocolon  isopened  within  the  vascular  loop,  and  the  posterior 
inferior  border  of  the  stomach  pushed  throu^h.  A  small  Separation 
of  the  greater  omental  attachment  to  the  stomach  enabtes  the 
anterior  gastrie  wall  to  be  drawn  out  posteriorly.  The  posterior 
gastric  wall  is  drawn  into  a  clamp,  with  the  handles  to  the  right, 
in  such  a  manner  as  to  expose  the  anterior  wall  at  the  base. 
(e)  The  two  clamps  are  laid  side  by  side  and  the  field  carefully 
protected  by  moist  ganze  pads.  With  fine.  celhiloidal  liüen  thrcad. 
on  a  straight  needle,  the  intestine  is  sutured  lo  the  stonnicli  from 
left  to  right  by  a  Cushing  suture  at  least  two  and  one-half  inches. 
(/)  The  stomach  and  intestine  are  incised  one-sixth  inch  in 
front  of  the  suture  line,  and  the  redundant  nmcous  membrane 
excised  flush  with  the  retractcd  peritoneal  and  muscular  coats. 
With  a  \o.  1  chroniic  catgut  on  a  straight  needle  the  posterior  cut 
margins  of  the  entirc  thickness  of  the  gastric  and  jejunal  wall  are 
united  by  a  bultonhole  sutupc  from  right  to  left ;  at  the  extreme  left 
the  suture  changes  to  one  whieh  passes  through  all  the  eoats  of  each 
side  allernately,  from  the  |»erilonei]l  to  the  niucus,  then  directly 
back  on  the  same  side  from  the  mucus  Lo  the  periloneum.  This 
acts  &s  a  hemoslatic  suture,  and  also  turns  the  |jeritoneaI  coats 
into  apposition.  It  passes  around  the  anterior  surface  and  is  tied 
to  tlie  original  end,  whieh  has  Ijeen  left  long  for  the  purpose.  If 
silk  or  linen  is  used  for  this  sutiu*e,  it  nuiy  hang  in  ttitu,  suppuratrng 
for  monlhs.     (j/)  The  clamps  are  now  reraoved,  and  the  linen  thread 
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continued  around  iiiitil  it  is  lied  lo  the  original  cnd.  firmly  catching 
the  blood-vessels  in  sight  along  Ihe  suture  liae.  The  parts  are 
carefully  cleansed  and  inspected.  If  necessarj',  a  suture  or  two 
is  applied,  accurately  to  coaptale  or  to  check  the  oozing.  (Ä)  The 
marginj^of  the  incised  mcsocolon  are  now  united  to  the  suture  line 
l\v  three  or  four  iiiterrupted  sutures,  and  the  parts  returned  inlo 
the  abdomen. 

Wie«  Ihe  patient  is  pluced  in  bed,  u  g!ass  feiuale  douche  point 
is  passed  ju.st  ubo\'e  the  iutennt!  sphincler  ani,  attachetl  to  a 
gravity  bag  fiUed  with  one-half  strength  normal  salt  Solution.  The 
elevation  should  not  be  greater  than  six  inches.  The  small  stream 
passing  into  the  rectum  is  readily  absorbed  without  Irritation. 
One  or  two  quarts  are  taken  up  in  an  hour  (Murphy).  The  pa- 
tient is  then  placcd  in  the  semisitting  posture.  Bcginning  at  from 
sixteen  to  twenly  hours,  an  ounce  of  hot  watcr  is  given  every  hour; 
thi-H  is  rapidly  increased,  and  in  thirty-six  hours  the  usual  cxperi- 
mentation  wilh  li<jui4l  feeding  is  in.stituted.  Rectal  feeding  is  un- 
neeessary.  The  Operation  is,  in  all  of  its  essentia!  parts»  that  of 
Mr.  Movnihan. 
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Chronic  ulccr  of  the  stomach  13  certainly  a  more  frequent 
condition  than  clinicians  would  lead  us  to  believc.  Compare  the 
results  of  aulopsy  tindings  with  the  clinical  diagnosis  upon  ad- 
mission  to  the  hospital,  for  example.  Take  three  hosjirtals  in 
Philadelphia — Blockley  Hospital,  giving  1.42  per  cent.  as  the 
result  of  autopsy  finding;  University  Hospital,  clinical  findings 
0.48  per  cent.;  Pennsylvania  Hospital,  clinical  findings  0.13  per 
cent.  (Francine).  In  other  words,  in  two  hospitals  of  exactiy  the 
aame  character  in  the  same  city  ulcer  is  found  cHnically  nearly 
four  times  as  often  as  in  the  other.  while  both  fall  short  of  the  post- 
mortem  from  3  to  11  tinies.  ßettman  finds  that  a  diagnosis  of 
gastric  ulcer  was  made  but  24  tinies  in  27,567  Cincinnati  hospital 
admissions  (0.08  per  cent.)-  Howard,  in  comparative  tables, 
shows  that  New  York  city  autopsy  records  givc  1.42  i>er  cent.  of 
gastric  ulcers»  while  the  records  of  clinical  admissions  show  only 
0.44  per  cent.  Boston  does  l^etier:  autopsy,  1.84  per  cent.; 
clinica],  1.28  per  cent.  Francine  says:  "I  entirely  agree  with  Dr. 
Howard's  statement  that  wo  cannot  base  accurate  or  conservative 
conclusions  on  data  obtained  from  clinical  Observation.'* 

In  10,841  autopsies  in  7  large  American  cities  (Howard)  the 
percentage  of  gastric  ulccrs  was  1.32,  while  in  London  ft  was  4.6  per 
cent-,  and  in  Continental  Europe  8.54  i>cr  cent.     Welch  givcs  5 

*R«ad  in  the  Section  on  Surgery  and  Anatamy  of  the  American  Medicat 
AssocitttioD  at  the  Fiftv-sixth  .'innual  Session,  July,  1905.  HepriuUtJ  rroiii  "Jour. 
Amer.  Med.  .\*süc..  "  1905.  vol.  xlv. 
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per  Cent,  in  3'2,05ä  autopsies  in  tlie  Prague,  Berlin,  Breslau,  Dres- 
den, Erlangen,  and  Kiel  Ilospitab.  There  are  two  explanations 
o£  tiie  greater  apparent  frequency  of  gastric  ulcer  in  Europe  than 
in  America.  One  i*  that  it  is  not  apparent,  but  real,  and  another 
that  thc  patholoi^if  departments  of  European  ciiies  hnve  been 
permanently  estaUlished  for  a  long  tirae  and  postmortems  are 
obligatory,  while  until  of  late  years  the  work  in  American  ciiies 
has  beeu  uiider  changeable  nianagemenl  and  subjected  to  a  var- 
iable ]jersüiuiel;  also  that  consent  of  legal  representatives  must  be 
obtnined,  and  therefore  nutopsies  are  relatively  niuch  less  frequent 
in  this  country.  As  sbowing  the  effect  of  searcbing  wilh  a  definitc 
purpose,  Grlinfcld,  of  Cojjenhagen,  found  11  per  cenl.  of  gastric 
ulcers  in  1150  autopsies,  and  in  the  next  450,  examined  more  care- 
fully,  found  20  f>er  cent. 

In  rcgard  to  the  relative  frequency  of  gastric  and  duodenal 
ulcers,  WC  havc  but  fcw  statistics.  Fraiiciiie  found  38  cases  of 
gastric  ulcer  in  Ä830  autopsies,  S  duodenal,  also  Ü  duuilenal  and 
gastric,  practically  ouly  10  per  ceut.  of  duodenaL  As  compared 
witli  surgical  findings,  this  is  too  snuill»  and  does  not  bear  out  the 
relative  frequency  sliowu  by  statistics  of  acute  perforations.  In 
22  cases  of  acute  perforating  ulcers  MojTuhan  found  15  gastric 
and  7  duodenal.  Our  exi*erience  with  acute  perforating  ulcer  is 
relatively  smaller  than  wilh  chronic  ulcer.  In  13  acute  perforat- 
ing ulcers  6  wcre  gastric  and  7  duodenal.  Brunner  collectcd  600 
cases  of  acute  Perforation,  of  which  one-fourth  werc  duodenal. 
He  also  showed  that  90  per  ccnt.  of  acute  j>erforating  ulcers  occur 
through  the  site  of  chronic  ulcers,  and  that  diagnostic  Symptoms 
u.sually  exist  previous  to  Perforation. 

The  duodenum  above  the  opening  of  the  common  duct  of  thc 
liver  and  pancreas  is  exposed  to  the  same  ulccr-producing  caases 
tliat  exist  in  the  stoniach,  with  the  possible  exception  of  trauma- 
tism;  and  as  its  tunics  are  thiuuer,  it  is  even  more  readily  affected 
by  irritiiting  secretions  and  ingesta.  Statistics  appear  to  show  that 
ulcer  of  the  duodenum  is  a  rare  malady,  but  the  data  on  which  Uie 
supposition  is  based  have  been  furnished  either  by  postmortems 
or  are  the  results  of  notoriouslv  defective  clinical  examinations. 
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Postinortem  study  has  certain  disadvaiitages  due  to  iiifluences 
which  have  perhaps  become  active  either  sliortly  hefore  or  at  the 
tirae  of  death,  and  which  often  mask  thc  primar>'  lesion  and  cloud 
the  condition  a.s  it  existed  in  life.  Secondary  chnn^es  and  ter- 
minal infections  niay  prevent  a  correct  Interpretation  of  the  signs 
and  sym]>tom.s  which  wen*  nianifested  during  the  enrly  stages  of 
the  disease — the  curalile  inriod.  This  is  shown  by  llie  reveUilioiis 
üf  surgery  in  appendicitis,  exlra-uteriue  pregnaricy,  and  cliole- 
lithiasis. 

The  sanie  potent  force  is  now  at  work  in  the  field  of  ixlcer  of  the 
stomach  and  diiodenum,  and  the  first  fact  which  has  been  demon- 
strated  is  that  those  forni.s  of  uiccration  which  affect  all  the  coats 
of  the  viscera  and  which,  by  reason  of  their  large  size  and  ihick, 
scar-Uke  appearancc,  can  be  easüy  demonstrated,  are  ncarly  as 
common  in  the  duodenum  a.s  in  the  whole  of  the  stomach.  The 
postmnrtem  statistics  which  have  been  gathered  are  certainly 
erroneous  in  therr  summing  iip  as  to  the  relative  frefpiency  of 
gaatric  and  duodenal  uicer.  TJie  only  condusion  wlüch  one  can 
arrive  at  is  that  the  examination  was  general  and  did  not  cover 
the  duotlenuni  with  the  same  care  that  it  did  the  stomach.  The 
duodenum  has  received  but  little  attention  and  therefore  it  lias 
not  been  subjected  to  close  scrutiny  during  general  autopsy, 

Admitting  that  clinical  Observation  falls  short  of  the  autopsy 
Undings,  in  what  way  do  results  of  surgical  work  compare  wilh  post- 
niortem  records  ?  \Vithin  fourteen  years  ncarly  800  cases  of  gastric 
and  duodenal  disease  have  been  operated  in  St,  Mary's  Hospital. 
Etiminating  gastric  cancer  and  all  cases  in  which  the  necessity  for 
Operation  did  not  immediately  arise  from  ulcer,  we  have  384  Opera- 
tions for  gastric  ulcer  and  its  results,  and  84  of»erations  for  duo- 
denal ulcer,  or  about  78  per  cent.  gastric  and  2^  per  cent.  dut>deiial; 
but  this  is  not  fair  to  the  duodenal  disease,  because  it  has  only 
Ijcen  within  a  short  time  that  we  have  recognized  duodenal  uicers, 
and  many  of  our  earlier  cases  marked  pyloric  may  have  l>een  an 
extension  from  the  duodenum-  We  liave  thought  it  wise  to  narrow 
the  limits  of  this  to  a  ronsideration  of  the  cases  in  the  last  two  and 
one-half  years,  from  January  1,  1903,  to  July  1,  1905,  and  also  to 
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consitler  only  the  cases  subjected  to  gastrojejunostonjy.  exclud- 
ing  all  of  the  uicers  excised  or  subjected  to  Finney's  Operation, 
pyloroplasty,  etc.  This  gives  us  !J31  cases,  U9  males  and  IX'i 
females,  of  which  158  were  gastric,  60  duodenal,  and  14  duodenal 
and  gastric;  "^O  of  (he  duodenal  ulcers  extended  up  to  and  involved 
the  pyloru^.  In  olhers  words,  out  of  331  gastric  and  duodenal 
ulcers,  the  dtiodenum  was  involved  7-4  tinies:  55  times  in  males 
and  only  lö  in  females. 


Classification  of  Gabtric  and  Dlodenal  Ulcers 
For  clinica!  purposes  I  tätU  classify  all  Ihe  ulcers  operated  on 
into  two  groups,  the  induralcd  aud  the  iion-imluratcd:  First,  the 
indurated  uker,  which  involves  all  the  coats  of  the  organ  and  which 
usuiilly  shows  evidences  of  cicatrization  in  some  part  of  itsextent. 
The  diseased  area  is  a  thick,  milky-white  patch,  easily  identified 
from  wilhout  the  gastric  or  duodenal  wall.  In  the  stomach  it 
involves  the  pyloric  portion  in  the  great  uiajority  of  cases;  it  is 
frequently  saddle-shaped,  riding  the  lesser  eurvature,  and  extend- 
ing  flap-tike  down  the  anterior  and  posterior  walls.  In  such  cases 
the  pyloric  portion  heyond  is  usimlly  thickened  and  gives  rise 
to  more  or  less  ohstniction,  even  if  not  actually  involved  in  the 
ulcerative  process.  In  about  20  per  ceut.  more  than  one  ulcer 
was  fouud.  In  the  duodenuin  the  first  43'2  inches  is  always  in- 
volved well  ahove  the  entranceof  the  common  duct,  wilh  its  alka- 
line  disc'harges,  and  the  ulcer  extends  up  to  the  pylorus  or  within  ?4 
inch  of  it.  In  only  3  instances  was  more  than  one  duodenal  ulcer 
shown.  Sixty-eight  of  the  74  duodenal  ulcers  were  of  the  indurated 
variety,  and  löl  of  the  total  *ä31  cases  of  duodenal  and  gastric 
ulcers  were  so  classified.  Of  Ihese,  95  were  males  and  56  females. 
In  100  cases  Scyniour  Taylor  found  72  males  and  48  females. 
Associate*i  with  Ihi.s  group  of  indurated  ulcers  are  the  benign 
pyloric  ohstructions  of  inflummatory  origin,  hour-glass  stomachs, 
adhesiotts,  and  defornüties  arising  from  prolected  chronic  perfora- 
tions. 

The   non-itiduraied   ulcer  has  also  been   temied   mediccX  or 
clinical,  because  although  they  give  undoubted  evidence  of  the 


F«.  iy. — SlKnrtnc  forccpi  paswd  ihrougb  fmm  befaind  aad  gnsptag  anterior  itistric  wall  ncar  tbc  grc&ter 
cnrvntune  st  Ihe  Uiwc»l  point.      Suldlc  ulcrr  of  Irsarr  curvaturr  nirar  pytorus. 


Flg.  a8.— I'o-'liiiMr  A.ill  of  ihc  ^tIlm;^lll  liruwn  throiigh  micninK  lom  in  (r,i;i  ■  i  i  i-  <7)lDa. 
Forctpi  ttill  rnoxking  low  [xiint  Dottrd  lüics  un  stonuch  uiu  icjunum  sbow  nituatioQ  of  propoicd 
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disease,  there  Ls  nolhing  to  show  ihe  ulcer  site  from  the  exterior 
of  the  stomach  upon  exploratlon.  The  reason  for  this  is  that  the 
lesion  involves  only  the  niucous  coal.  In  some  cases  a  little  thick- 
enlng  can  be  discovered  (Mikulicz),  or  a  glueing  of  the  mucous  to 
the  muscular  coats,  preventing  the  normal  slipping  of  one  on  the 
other  (Moynihan).  But  in  the  typical  case  prolonged  search  of 
the  interior  of  the  stomach  may  bc  necessary  to  find  the  diseased 
process.  Many  individiials  havc  bicd  to  dcath  from  an  ulcer  so 
miniite  that  it  could  he  found  only  with  the  microscopc.  Bram- 
well  says  that  mnny  of  these  cases  heal  so  minutely  that  no  evi- 
dence  can  be  found  at  autopsy. 

We  have  had  a  iiiiml)er  of  pationts  come  to  Operation  after  years 
of  trouble, — hemorrhages,  Stagnation  and  relention  of  food,  etc., — 
who  were  cured  by  Operation,  bul  in  whom  no  sign  of  ulcer  could 
be  shown  on  the  exterior  of  the  stomach.  In  some  inslances  we 
have  opened  and  searched  the  interior  of  the  gastric  cavily  to  find 
an  uJcer  from  which  the  patieut  had  bled  rcpeatedly,  but  we  have 
not  always  found  it.  It  is  possible,  or  indeed  probable,  that  in 
some  of  these  paticnts  an  indurated  ulcer  may  have  existed  in  n 
Situation  not  accessible  to  palpation  or  inspcction. 

\on-indurated  ulcers  are  of  two  varietics:  (n)  The  mucous 
erosion  of  Dieulafoy,  in  which  only  the  superficial  epithelial  layers 
of  the  mucous  membrane  are  involved.  and  (b)  the  typical»  round, 
peptic  and  fissure  ulcer.  'In  our  experience  the  fissurc-Iike  ulcer 
has  been  of  frequent  occurrence.  In  one  patient  bleeding  at  the 
time  of  Operation  was  found  to  proceed  from  a  small  fissure  which 
could  be  detected  only  by  bending  the  mucous  membrane  sharply, 
the  little  defect  showing  as  the  weave  would  show  on  folding  a 
piece  of  velvet.  Eighty  of  the  ^31  cases  belong  to  this  group  of 
non-induratcd  ulcers,  56  heing  females  and  24  niales,  One  in- 
teresting  diagnostic  feature  was  first  pointed  out  by  Lund.  He 
noted  that  an  ulcer  could  sometiines  be  located  by  an  enlarged 
"sentinel"  gland  in  the  omentuni,  tribulary  to  the  lesion.  We 
have  noted  for  a  long  time  that  in  nearly  all  oi)en  ulcers  the 
Iributary  lymphatic  glands  were  definitely  enlarged  to  the  size  of 
a  lima-bean,  from  1  cm.  to  1.5  cm.  in  diameter,  usually  in  the  gastro- 


272 


WILLLVM   J.    XUYO 


colic  Omentum,  in  this  respect  boing  unlike  Cancer,  which  affects 
the  glands  of  the  lesser  curvature  by  preference.  The  enlarge- 
nient  i^  soft  and  shows  simple  adeniti».  It  is  probable  that  tliis 
may  be  a  valuable  diagnostic  sign,  and  that  we  sbould  find  en- 
larged  glands  in  all  cases  of  uicer,  mucous  or  otLenvise.  The 
viJue  of  the  sign  is  somewhat  Icssened  bccausc  we  have  secn  adeni- 
tis  in  the  samc  Situation  in  oases  of  Cholecystitis;  but  in  these  cases 
enlarged  glands  wcre  also  foiind  along  the  common  duct. 

The  qucstion  of  mm-induraicd  iilcer  necds  further  eliicidation. 
The  vcry  fact  Ihal  Ihe  condition  may  nut  be  cleared  up  at  the 
operating  table  prevents  us  from  gaiiiing  knowledge  by  the  ex- 
periencc.  We  know  that  the  majority  of  t\  eil-selected  subjwts 
recover;  but  a  minority  give  less  favorable  results»  and  operating 
for  purely  medical  indications  leads  to  unscientific  and  at  times 
indiscriminate  resort  to  Operation.  Esi)ecially  is  this  true  of 
that  vast  army  of  neurasthcnics  wilh  gastric  Symptoms  dei>end- 
ing  on  a  ncurosis— a  complaint  simulating  ukcr:  a  prolapsed, 
splashy  stoniat^h,  a  too  ready  diagnosis  followed  by  an  ill-ad\ised 
gastro-entcrostomy.  The  fart  that  the  stoma<*h  appears  to  be 
normal  is  explained  by  the  inability  always  to  locate  a  mu- 
cous uicer.  This  is  not  a  fancifui  nor  overdrawn  picture. 
There  is  seldom  a  week  but  several  such  cases  present  Ihemselves 
at  our  clinic  and  are  refused  Operation.  Many  of  them  have 
already  had  Ihcir  movable  organs  fixed  (kidney  and  uterus),  and 
the  removable  ones  removed  (ovaries,  appendix,  etc.),  and  now  are 
anxious  to  secure  reüef  by  a  further  resort  to  the  knife.  That 
such  cases  are  frequently  operated  on  cannot  be  queslioned,  and 
that  they  will  tend  to  bring  surgery  of  the  stomach  into  disrepute 
is  equally  certain.  The  so-called  atonic  dilatations  are  not  often 
grcatly  bcnefited  by  Operation  unless  there  is  niarked  and  persis- 
tent delay  of  food  in  the  stonuich.  This  group  is  closely  allied  to 
the  neurasthenic  class,  and  the  individuol  cose  must  be  carefully 
consiticred,  with  a  prejudice  against  Operation  unless  it  can  l>e 
clearly  shown  to  bc  indicated.  Fortunately,  the  field  of  gastric 
surger>'  is  too  large  for  a  few  of  these  unfortunate  instances  to 
affect  the  general  results,  but  I  would  lupge  on  the  jjrofession  the 
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potnt  o(  stonticb. 


Flg.  ja— Shows  nktion  o(  the  iluodvoum  to  thc  slonucfa. 
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necessily  of  elituinating  the  neurathenic  from  the  field  utiless  the 
signs  and  Symptoms  of  ulcer  are  distinct.  Of  course,  the  nervous 
condition  is  no  valid  reason  for  rcfusing  to  rolieve  actual  disease, 

Therc  are  some  prohlems  rlosfly  rclatod  wilh  tlic  non-indurated 
ulcer  which  are  but  little  iinderstood»  and  one  of  the  most  impor- 
tant  of  the.se  is  pylorie  spa.sm.  Nnmerniis  nbservations  at  the  op- 
erating  table  have  convineed  iis  that  pyloric  spiusm  is  not  due  to  a 
eontractioü  of  the  pyloric  sphincter  alone,  but  of  any  pari  or  all  uf 
this  end  of  the  sl4*mach. 

There  is  undoubtedly,  also,  such  an  entity  as  chronic  contrac- 
tion  of  the  pyloric  muscle  Avilhout  actual  demonstrable  lesion.  and 
to  such  a  degree  as  to  be  the  only  evident  cause  of  gastric  dllata- 
tion,  Stagnation  of  food,  and  chronic  distress.  A  serious  form  of 
interference  with  gastric  motilily  has  been  noted  Fiy  Ochsner, 
Finney,  Munro,  and  others,  in  which  there  is  chrtinic  dilatation  of 
the  stomach  and  fhiodenum  as  far  as  the  common  dnct  of  the  liver, 
giving  rise  lo  many  of  the  symploms  of  obstruclitm.  Ochsner 
believes  this  condition  due  lo  a  pathogenic  contracLion  of  a 
normal  excess  of  muscle  in  the  second  portion  of  the  duodenum» 
wliich  he  has  demonstrated  anatomically.  Another  variety  of 
interference  with  gastric  motility  is  the  not  rare  condition  of  **  valve 
formation/*  in  which  a  high-lying  pylorus  is  held  taut  by  a  short 
gastrocolic  omcntuni.  I  have  met  with  a  small  number  of  such 
cases,  three  of  which  were  reported  before  the  surgieal  section  of 
the  American  Medieal  Association  at  Atlanta,  Mny,  1806. 

No  final  conclusions  can  be  drawn  from  our  personal  experi- 
ence,  but  at  prescnt  we  do  not  advisc  Operation  in  any  ca.se  of 
acute  ulcer,  although  certain  complications,  such  as  jicrforation, 
hemorrhage,  and  grave  obatruclion,  raaycompel  itsspeedy  Perform- 
ance. We  do  not  advisc  Operation  in  chronic  ulcer  or  its  associated 
diseases  imtil  carcfnl  and  prolonged  medical  treatment  has  failed 
to  eure  permanently,  and  we  strongly  advise  against  Operation  in 
neurotic  individuals  with  prolapse  of  the  stomach.  We  advise 
Operation  in  all  cascs  of  Stagnation  and  retcntion  of  food  de|>end- 
ing  on  mechanical  causcs,  such  as  pyloric  obstniction,  and  in  cases 
of  exhausting  hemorrhages.     We  adx^se  and  praclise  Operation  in 
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that  considerable  group  of  cfironic  fiises  with  acute  exacerbations, 
in  whom  fre<nieiit  relapses  with  Üieir  altcndant  (ÜHahilitles  prevent 
the  patieiit  froiu  the  enjoyinenl  of  good  healtli.  It  is  Ihis  lalter 
group  which  reniinds  us  forcibly  of  the  early  days  of  appendicitis 
in  which  great  divergente  of  opinion  was  made  manifest,  from  the 
practilioner  who  rarely  saw  a  case,  to  the  equally  honest  man  who 
saw  them  frc<|uenlly  but  always  cuped  them  without  trouble. 
We  have  gone  through  the  same  controversy  as  to  the  surgical  treal- 
ment  of  gal!-stonofl  and  othor  diseases. 

There  ure  a  numl>cr  of  earcful  observers  who  predict  that  the 
uJtimate  fiold  of  gastric  surgery  will  be  sniall»  and  thal  the  diagnosis 
of  surgical  conditions  cannot  often  be  made;  hut  Ihi.s  was  equally 
true  of  the  early  days  of  appendicitis,  of  gall-stone  disease.  and  of 
pyosalpiDX.  I  think  no  unprejudiced  person  can  doubt  the  con- 
clusion  that  gastric  and  duodenal  ulccrs  and  assoclated  disorders 
are  more  frequent  maladies  than  we  have  been  led  to  believe,  and 
also  that  ulcer  or  some  of  its  numcrous  complications  may  and 
often  does  produce  a  train  of  Symptoms  whieh  medicine  is  power- 
le&s  to  eure  pennanently. 

AVhaL  percentage  of  gjLstric  anc]  duodenal  ulcers  may  be  ex- 
pecled  to  be  rured  by  medical  means?  Five  hundred  cases 
treated  medically  in  the  London  Hospital  in  the  five  years  from 
1897  to  190*2  gare  a  perccntage  of  IS  for  the  death-rate»  and  4'2 
per  Cent,  were  not  cured  at  the  time  of  dtscharge.  As  311  of  the 
500  had  becn  cured  one  or  niore  times  of  previous  attacks,  who  can 
predict  the  futiirc  liistorj'  of  the  40  per  eent.  discharged  as  cured? 

Of  the  mcdically  treated  ulcers  in  the  Massachusetts  General 
Hospital.  Greenough  and  Joslin  showcd  that  only  55  percent.  were 
discharged  as  cured,  and  56  per  cent.  supfjosed  to  be  cured  were 
dead  or  still  suffcring  al  the  time  the  reptirt  was  made,  five  years 
later.  Muniford  reports  oidy  l-  per  cent.  of  gastric  dilatations 
reaulting  from  ulcer  as  cured  medicatly  out  of  l^'i  cases  in  Ibe 
Massachusetts  General  HospilaL  Russeirs  slatisticü.  derived  from 
a  large  nundicr  of  out-patients,  show  that  4'Ä.6  per  cent.  of  patients 
with  gastric  ulcers  recovered;  but  as  it  was  the  first  attack  in  57.7 
fjcrcent.  and  might,  therefore,  be  called  acute,  this  gives  a  recovery 
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of  only  14.9  per  cent.  of  the  chronic  cas&s.  The  faalance  either 
died  or  continued  lo  suffer  (Biake).  Munro  remarks,  **Is  it  not 
surprising  that  an  increasing  Dumber  of  uicer  subjecU  are  sponta- 
neously  seeking  surgical  relief?" 

It  is  wise  to  be  conservalive  and  to  compel  each  new  departure 
to  bring  its  own  proof.  What  resuHs  can  surgery  show  in  this 
field?  First,  it  has  demonstrated  the  clinicnl  frequency  of  ulcer 
of  the  stomach  and  diiodenum,  not  a  ntw  thirg,  because  it  has 
been  shown  for  years  in  the  autopsy  records;  serond,  it  has  de- 
veloped  a  symptomatologj'  which  cnables  the  diagnosis  to  be 
made,  and  has  demonstrated  the  operative  curability  of  ulcer 
and  certain  asstwialed  <lisorders.  Surgery  has  brought  back  to 
a  safe  ground  a  large  nuinber  of  ulcer  victinis  who,  after  repeated 
medical  eures,  had  laken  to  fakirs,  patent-medicine  venders, 
Christian  (?)  Science  (?),  or  were  making  tlie  best  of  their  condi- 
tion  and  using  patent  foodless  foods  and  a  restricted  diet.  In 
doing  even  this  much,  surgery  has  been  open  to  sound  criticism. 
Erst  on  the  occasional  aelection  of  an  unfortunate  case  for  Opera- 
tion, and.  second,  on  the  occasional  unsatisfactory  results  of  opera- 
tive interference  both  as  to  mortalily  and  to  permanence  of  eure. 
It  is  the  surgeon's  duty  to  overcorae  this  prejudice  by  furmshing 
better  results. 

The  history  of  successfui  gastrlc  surgerj'  is  not  rnore  than  five 
years  old,  and  the  best  of  it  not  of  over  two  years'  duration.  The 
medical  man  raust  discard  the  oider  statistics  as  to  technic  and 
mortality  which  have  become  merely  venerable  rclics,  and  do  not 
at  all  represent  advanced  surgical  thought  on  the  subject.  It  is 
certainjy  discouraging  to  turn  lo  the  nevver  works  on  mcdieine  and 
find  not  the  slightest  atlempt  made  to  show  the  advancc  in  sur- 
ger>',  and  the  qucstion  of  surgicjil  rclicf  In^ing  arbitrarily  deter- 
mined  by  the  achievements  of  two  derads  ago. 

Surgerj'  is  essentially  niechanical,  and  niust  benefit  the  patient 
in  a  mechauical  way  to  a  large  extent  (Fig.  26).  Most  surgical 
questions  connected  wilh  chronic  ulcer  arise  from  interference  with 
good  gastric  drainage,  eitlier  by  actual  obstruolion  or  by  muscuhir 
spasm,  so  that  the  food  and  secretions  are  subjected  to  delay  in 
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that  part  of  the  stomarh  lying  to  the  left  of  the  pyloric  niuscular 
|iortion,  and  the  nietliod  of  n-Ucf  \vhi<-h  ha.s  the  lärmst  field  of 
usefulness  consisls  of  gaslrojejunostomy  iiiade  on  a  line  perpendic- 
ular  with  the  cardiac  orifice  of  the  stomach  (Fig.  27).  Thb  will 
usually  bc  found  to  he  the  most  dependent  portion.  The  opening 
nuist  be  ]>la*:'ed  on  the  posterior  wall,  at  the  very  bottoni  of  the 
gastric  cavity,  and  should  extend  anteriorly  ^4  inch,  so  that  the 
jejunum  is  mortiscd  on  to  the  stoiiiaeh  (Fig.  27).  The  iine  of  the 
gastric  o|>oning  sliould  be  that  of  Moynihan,  obIii|iJC  from  al)ove 
down  and  left  to  rigJit  (Fig.  Ü8).  The  jejuiiuui  should  W  anaslo- 
mosed  within  three  inches  of  its  origin  (Fig.  Ä8),  so  that  there  shall 
be  no  loop  (Fig.  29).  After  an  experience  of  somewhat  over  500 
gastro-enterostomies,  ineluding  gastroduodcnostomics  and  pyloro* 
plasties.  we  have  come  to  Peterson*s  eonclusion  that  the  loop 
has  been  responsible  for  the  greater  part  of  the  evTls  arising  after 
ga-strojejunostoray,  such  as  biliary  regiirgitant  voDiiting  (vicious 
circle).  The  inteatinc  should  be  secured  so  high  that  there  can  be 
little  loss  of  nutrient  absorbents.  The  straight  drop  of  the  bowel 
gives  protection  against  secondary  jejunal  ulcer  by  the  constant 
prescnre  nf  the  alkuline  l>iliary  and  panereatie  secretion-s,  and  also 
adils  to  the  securily  against  fulure  complirations.  There  is  no 
doubt  that  conlraction  of  the  opening  is  less  liable  to  take  place  if 
there  is  uo  loop  lo  nmke  trartion.  As  to  ntortality,  we  have  had 
less  Ihan  15  per  cent.  inortality  in  our  last  150  suture  Operations, 
and  in  the  bist  81  cases  of  benign  disease  there  has  heen  but  1  death. 
These  results  arc  no  better  thau  those  of  Ochsner,  Murphy, 
Munro,  Deaver,  Robson,  Moynihan,  Mikulicz,  Kocher,  Hartmann, 
and  others. 

The  Operation  here  advocated  has  given  us  better  resnlts  than 
any  oihrr  w]n<'h  we  have  triod,  but  we  luive  had  two  eases  of  chronic 
bile  regtirgitaiion  occur,  evidcnily  due  in  faulty  techuic.  In 
both  patients  there  hfts  heen  great  relief  of  the  original  Symptoms, 
and  in  neither  has  the  coinplication  as  yet  been  of  sufEcient  mo- 
nienl  to  require  a  second  opemtion. 

Xext  to  gastrojejunosloiny,  the  Operation  of  gastroduodenos- 
tomy.  devised  by  Finney.  is  of  the  greatest  value.      It  is  espe- 
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eially  suited  to  narrow  slriclures.  In  open  ulcer  it  does  not  drain 
the  storaach  to  the  proximal  side  of  the  uiuscular  [)yloric  region, 
and  the  food  niust  still  pass  into  the  area  of  the  ulcer  to  reach  the 
outlet.  The  pyloroplasty  of  Heineke-Mikulicz  is  now  but  Httle 
practised,  and  the  method  of  closure  is  of  the  utraost  iniportance 
after  an  ulcer  Ls  exci^^.  As  a  matter  of  fact»  the  pyloroplastic 
principle  has  been  one  of  the  great  factors  in  modern  plastic  sur- 
gcry.  The  Operation  of  Rodman,  oonsbting  of  a  complete  ex- 
cision  of  the  cntire  ulrer-bearing  miis{*ular  pyloric  end  of  the  stoiti- 
ach,  with  independent  j^aslrojejiinostomy,  will  gahi  proiind  in  the 
future.  Graham  has  foitnd  a  good  preeanferous  history  of  ulcer 
er  associated  disorders  in  36  per  cent.  of  our  operated  cases  of 
Cancer  of  the  Htomaeh»  and  clear  evidence  of  Cancer  developmenl  on 
ulcer  in  30  per  cenl.  of  the  last  40  pylorcctomies  and  partial  gas- 
trectomies — certainly  an  argument  for  the  radical  Operation. 
Excision  of  the  ulcer  may  be  of  value  in  a  small  group  of  cases  if 
there  be  no  obstruction  and  one  is  siire  thal  only  one  ulcer  exists. 
Admitling  that  the  technic  and  morlality  of  gastric  surgcry 
are  satisfaetory,  have  the  patients  been  relieved?  Excluding 
some  cases  of  bad  selection,  I  can  conscientiously  say  that  we 
are  doing  no  surgery  today  which  gives  niore  pleasing  results 
in  projierly  seleeted  subjects  tlian  in  the  field  of  chronic  gastric 
and  duodenal  ulcer  and  associated  disorders.  The  disappoinl- 
ments  have  been  due  to  iuability  to  secure  and  niaiiit<ain  good 
gastric  drainage  through  imperfect  technie,  ralher  thaii  failure  of  a 
properly  executed  Operation  to  relieve.  While  gastrojejunostomy 
has  the  largest  field  of  usefuhiess,  we  niust  not  look  upon  it  as  a 
**cure-alL'*  It  is  purely  a  dratnage  Operation,  If  the  stomaeh  is 
not  dilated  and  the  pylorus  be  unobstructed»  the  food  will  continue 
to  pass  out  the  normal  outlet  and  the  patient  will  not  bc  benefited. 
For  this  reason  inclurated  uicers  with  defiaite  mechunical  Icsions 
give  far  better  results  than  non-induniled  uicers  in  which  obstruc- 
tions  are  not  found,  and  it  is  Üus  bitter  group  which  gives  a  cou- 
siderable  percentage  of  secondary  Operations  and  complications. 
We  cannot  agree  with  the  opinion  which  has  recently  been  ad- 
vanced  that  gastrojejunostomy  should  be  done  almost  regardless 
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of  the  eondilion  present,  There  is  nothing  my.sterious  ahout  tlib 
valuable  Operation.  It  j>erniit.s  retained  secretions  and  ingcsta  to 
escape  readily.     If  niolility  is  normal,  it  has  little  funclion. 

In  conclusion.  let  rne  call  your  attention  to  the  vasl  im|x>rtance 
of  this  subject,  as  it  enables  us  to  differentiate  the  Ijenign  froni  the 
malignant  diseases  of  the  stomach.  Nearly  one-third  of  all  Can- 
cers in  the  human  Ixidy  are  in  tho  stomach.  In  70  patients  in 
whom  we  excised  a  large  part  of  tho  stomach  4  with  Cancer  lived 
more  thau  Ihrcc  ycars.  3  are  still  alive  and  without  return.  A 
number  of  patients  are  alive  over  two  ycars,  and  the  majority  live 
a  year.  The  average  mortality  was  12  per  cent.,  and  in  the  last 
40  ca^es  there  were  but  'i  deaths — a  mortality  of  3  per  cent.* 


*  **  AnoaU  of  Surgery,"  Mnrch,  1904. 
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In  the  history  of  medicine  we  have  no  rtx-orded  example  of  a 
Cancer  of  the  stomafh  tured  by  niedieal  meaiis.  Vet  for  souie 
reason  or  reasons  such  cases  are  sent  to  tlie  niedic-al  men,  are 
eiitered  in  the  medjcal  wards  of  hospitals,  and  suhjected  lo  treat- 
mcnt  which  mast  result  in  100  per  cent.  niortality.  This  is  so  true 
Ihat,  while  cases  of  suspected  Cancer  of  ihe  Ijrcast,  the  uterus, 
or  ihe  rectum  are  sent  at  once  to  the  surgical  side  from  the  out- 
patient  department,  the  possible  victim  of  Cancer  of  the  stomach, 
even  with  a  suspicion  amounting  almost  to  a  certainty,  is  still 
sent  to  the  medical  ward. 

Yet  of  ali  ihe  diseases  of  the  stomach  Cancer  is  the  one  which 
should  he  treated  .sur^ically.  Exlernal  carcinomata  niay  be  trcated 
badly.  it  is  Irue,  by  plasters,  but  occasionally  witU  success.  Super- 
ficial epithelial  growihs  sometimes  disappear,  at  least  for  a  lime, 
under  the  x-ray.  But  gastric  Carcinoma  has  not  even  the  small 
chance  of  relief  afforded  by  these  uncertain  ugents. 

Appendicitis  is  now  universally  conceded  to  be  a  surgical 
disease.  yet  some  ctises  of  appendicitis  are  known  to  recover  spon- 
taneously  and  to  remain  cured.  Extrauterine  pregnancy  may  re- 
sult in  a  pclvic  hematocele,  with  spontaneous  absorption;  but 
Cancer  of  the  stomach  has  no  such  possibilities.  These  examples 
are  adduced  merely  lo  show  the  inconsistency  of  looking  for  a 
medical  side  to  this  question.  It  is  worse  Ihan  a  bhinder:  it  is 
a  crime. 

*Rcprintcd  from  "Jour.  Amer.  Med.  Xaaoc."  April  7,  1006. 
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Tbe  practitioDer  of  medkixic  is  not  to  blame  for  this  state  of 
affurs.  He  has  retained  these  cases  because  the  surgcon  has 
sbown  little  or  no  disposition  to  relieve  bim  of  tbe  re^poasihility. 
Tbere  is  no  controversy,  and  no  one  is  more  anxious  to  tum  tbese 
unfortunate  victims  of  a  medically  incurable  disease  to  the  surgeon 
than  tbe  intenüst. 

Cancer  of  the  stomacb  is  tbe  most  frequenl  form  of  jcancer 
found  in  tbe  buman  body,  and  can  be  consenatively  estimated  al 
30  per  cent.  of  the  total.  Wby  has  the  niedical  profession  been  so 
slow  to  apply  surgical  metbods  to  the  eure  of  this  common  mala<iy  ? 
Thcrc  are  two  important  reasons:  First,  tbe  frightfuJ  mortality  of 
tbe  earlier  Operations,  whicb  discouraged  tbe  patient,  tbe  physician, 
and  tbe  surgeon;  second,  the  difficulties  and  uncertainties  of 
establishing  an  early  diagnosis. 


Re:\-ieu-  of  Surgical  Tre.\tmext 
Tbe  radica]  removal  of  Cancer  of  the  stomacb  was  first  per- 
formed  by  P^an  in  1879,  by  Rydygier  in  tbe  year  following,  and 
by  Billroth  in  1881,  but  bis  was  tbe  first  patient  who  recovered. 
P^n  and  Rydygier  did  not  reabze  the  importance  of  the  condition, 
and  it  remained  for  tbe  master  mind  of  Billroth  not  only  to  see  ils 
possibilities,  but  to  establish  tbe  principles  of  operative  rebef. 
These  remain  today  much  as  he  left  tbem.  the  changes  being  in 
tecbnic  rathcr  than  in  new  discoveries.  Almost  equaling  Billroth 
in  the  importance  of  bis  early  contributions  to  the  operative  treat- 
raent  of  gastric  Carcinoma  Stands  the  name  of  Kocher,  and  in 
selected  cases  the  Kocher  Operation  is  the  method  of  choice  not 
only  in  tbe  band»  of  its  distinguished  originator,  but  of  practical 
surgeons  the  world  over. 

The  death-rate  following  these  early  Operations  was  appalling. 
Billrotb's  average  mortality  at  tlie  tlme  of  bis  death  was  over  00 
per  cent.  In  1896  Haberkant  collected  statistics  of  ^7  pylorec- 
tomies,  with  a  mortality  of  64.4  per  cent.  before  1887,  and  44.8 
per  cent.  aftcr  Ihat  time.  Goffe  showed  that  the  operative  mor- 
tality among  Üje  English  and  American  surgeons  was  76  per  cent. 
before  1890  and  S8.5  per  cent.  after  that  time.     Guinard  collated 


Fi(t.  ji.— ShowinR  cancft  -i  ;i>i..[:.>  -.ud  -i  ■..■:  ..■.!,.  ■  :.:,  ■.:.  „i^l!  ^UiiJs  jnd  tlir  (our  blood- 
vcwrk  tied.  and  tin«  of  courk  »eciion:  A.  Lt-U  |{A»ir<xfiipk>ic  litf^ied;  £,  gutric  uirry  Ugatcil; 
C  »upcnor  pyltffk  ItKateo:    D.  gmitnKJuuilciuitia  ligato). 
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statistics  of  ^91  cases  belween  1891  and  1898,  with  a  death-rate 
of  35.3  per  cent. 

The  lack  of  enthusiasni  of  all  the  parties  concemed  Ls  not  to  be 
woudered  al;  nevertheless,  there  has  been  sleady  progress,  aud 
since  1900  tlie  improvenient  in  operative  technie  has  been  so  marked 
that  the  niortality  ha?*  l>ecome  reduced  to  a  remarkabJe  degree. 

There  have  been  comparatively  few  workcrs in  this  field,  and  the 
work  has  been  so  quictiy  carried  on  that  the  bnik  of  the  profession 
do  not  realize  the  enormoiis  progress  whiVli  has  been  niade.  To- 
day the  niortality  is  probably  not  above  10  per  cent.  in  the  operable 
cases  handied  by  men  of  experience,  and  in  .suilable  cases  nearer  5 
per  eent.  Operations  undertaken  with  the  i)atient  in  extreme 
exhauf^tion  from  starvation  and  Leinorrhage  will  continiie  to  show 
a  large  death-rate. 

But  these  disa^ters  should  no  luore  luilitate  against  the  Opera- 
tion in  suitable  cases  than  general  suppurative  Peritonitis  should 
stand  in  the  way  of  early  Operation  for  appendicitis;  they  should 
lead  US  rather  to  an  increased  efiFort  to  secure  the  patients  for  Opera- 
tion during  the  curable  period. 

The  stomach  is  a  most  favorable  organ  frora  an  operative  point 
o£  view.  It  has  an  abundant  blood-supply  from  foursources,  and 
the  certainty  of  early  wound  healing  makes  plastic  surger>'  safe. 
The  iminediate  ligntion  of  these  four  vessols  makes  radioal  Opera- 
tion bloodless  and  de\'üid  of  shock,  exaetly  as  in  cases  of  abdominal 
hysterectomy.  By  the  use  of  chimps  the  entire  area  can  be  cleanly 
excised  practically  without  opening  the  gastric  cavity  (Figs.  31 
and  32). 

The  gastric  envelops  are  thick,  with  hut  a  loose  attachment 
between  the  comblned  peritoneal  and  inuscular  coats  and  the 
mucous  menjhrane,  so  that  a  firm  hold  of  ihe  outer  tunics  can  be 
sccured  which  insures  reliable  union,  while  the  mucous  coal  can  be 
sutured  separately.  Runntng  sutnres  are  particularly  effective 
and  save  much  time  (Fig.  33). 

The  entire  Operation  of  pylorectomy  nnd  partial  gaslrectomy 
can  l>e  perfonned  in  from  forty  niinutes  to  an  hour  and  ten  minutes, 
induding  opening  and  closing  the  abdomen;  at  this  time  only 
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will  an  anesthctic  be  urgently  denianded.  In  poor  subjects  the 
enlire  visceral  pari  of  Ihe  Operation  cari  be  done  wlthout  pain  and 
without  anesthesia.  The  preüminary  administration  of  morphin 
hypoderniically  in  the  latter  class  of  cases  is  a  valuable  adjunct 
to  the  anesthesia. 

\Ve  have  done  Ihe  HJllroth  \o.  2>  that  is,  the  complete  closure 
(Fig.  35)  of  botb  duodenal  un*I  giistric  slumps  and  independent 
gastrojejunostoray,  76  limes,  and  the  Kocher  ojjeration  15  tinies 
(Fig.  34),  and  the  Billroth  \o.  1,  9  times.  Euch  incthod  has  its  own 
Seid  of  usefulnes.s  in  selected  cases.  For  the  average  case  the  Bill- 
roth No.  2  is  the  Operation  of  choice. 

Granting  that  the  statistics  of  operative  procedure  are  now 
within  reasonahle  limitations»  is  the  relief  afforded  sufficiently 
great  to  make  it  worlh  while?  General  statistics  are  unsatisfac- 
tory,  and  we  have*  therefore,  taken  only  those  of  Kocher,  Krönlein, 
Mikulicz,  anrl  our  own. 

In  1S>03  Kocher  reported  75  cases,  with  an  average  mortality 
of  29.3  i>er  cent,  Of  llie  53  patients  who  recovered,  21  were  alive 
at  the  time  of  the  report  and  0  had  already  lived  uiore  than  three 
years,  1  alive  and  well  after  thirteen  years  and  1  after  eight  years. 
In  the  last  ^4  cases  there  were  but  4  deaths  ( 16  per  cent.),  and  'i  of 
these.  Kocher  believes,  could  be  fairly  exduded,  giving  a  mortality 
of  8  per  Cent.  Matti,  of  Kocher's  clinic»  brings  the  Berne  statis- 
tics up  to  1904,  giving  a  total  of  100  gastric  resections.  There  was 
considerahle  improvcment  in  the  perccntage  of  those  remaining 
cured  over  three  years,  and  it  wa.s  furthcr  shown  that  those  who 
died  of  rccurrencc  averaged  eightecn  nionths  of  conifortablc  exis- 
tence»  since  gaslric  drainage  was  niaintained  to  the  end. 

In  lOOi  Krönlein  reported  50  radical  Operations,  with  14  deaths 
— 28  per  cent.  At  the  time  of  the  report  2'2  patients  were  liN'ing — 
4  three  years  and  upward,  7  niore  than  two  years,  and  13  more  than 
one  year. 

In  1901  Mikulicz  reported  100  gastric  resections,  with  37  deaths: 
58  of  the  patients  who  recovered  were  traced.  Seventeen  were 
alive  more  than  one  year,  10  more  than  two  years,  and  4  more  than 
two  and  one-half  years. 
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Fig-  M-— Showing  closore  of  stomach.  and  thr  thraiiitb<uifl-Üirouffh,CBU{ut  suture  tw»-ihinli  oom- 
pleted.  ajid  outer  Unna  cootinuous  Cushicx  suture  juit  started. 

Fif.  S4. — Sbowinic  fcftoratioa  o(  |[a»tr»  tntr»iiniil  caiul  ulirr  koctwr  reetho«!.     äcromuscuhr  Uoen 
BUtuR  in  bcbin'1  uikI  throutfb-aDil-tbroush  catjtut  ju«t  brfiinnins- 
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We  (C.  H.  and  W.  J.  Mayo)  have  resected  the  stomach 
100  times,  with  14  deaths — 14  per  cent.  This  includcs  every  case 
dying  in  the  hospltal — 5  after  three  weoks  and  S  after  more  than 
onc  month-  In  Ihc  last  63  eases,  beginning  with  January  1,  1904, 
Ihere  were  6  deaths  (9.5  per  cent.),  and  25  conserutive  cases  with 
but  1  death. 

As  to  restilLs»  17  of  the  100  Operations  were  exciuded  because 
perfornied  for  indurated  uicer,  in  which  gastric  resection  seemed 
indicaled  on  accouiit  of  possihle  existirig  malignant  degeneralion 
or  other  sufficient  reason.  Three  cases  of  Cancer  were  also  ex- 
ciuded because  the  diagnosis  was  not  proved  by  microscopic  ex- 
amination.  This  gives  63  cases  of  gastric  Cancer  which  have  been 
traced  in  which  radical  Operations  were  performed.  Nine  faiied 
lo  live  six  months;  14,  alive  now,  have  bccn  operalod  on  too  re- 
ccntly  to  be  of  valuc;  40  lived  from  six  months  to  a  year,  and  23 
are  alive  now;  25  from  onc  to  two  years,  and  17  alive  now;  12 
from  two  to  three  years,  and  10  alive;  5  from  three  to  four  years, 
and  4  alive;   1  five  years,  and  is  alive  now. 

It  will  be  noted  that  5  of  our  cases  lived  over  three  years,  one 
dying  in  three  years  and  five  months  from  recurren*^  in  the  liver. 
Since  but  18  who  survived  the  Operation  were  operated  on  more 
than  three  years  ago,  we  have  27.7  per  cent.  living  three  years  and 
22.2  per  cent.  ahve  and  well  over  three  years.  Taking  the  most 
gloomy  view  possible,  we  have  22  oi>erated  on  more  than  three  years 
with  4  dying  as  a  result  of  the  Operation,  5  living  over  three  years, 
or  22.7  per  cent.,  and  18.1  per  cent.  alive  and  well  over  three  years, 
a  showing  which  conij)arcs  favorahly  with  the  o|>erative  results 
for  Cancer  in  other  f)arts  of  the  hody. 

After  all.  the  ease  and  thoroughness  of  the  removal  of  the 
tributary  lymphalics  teil  the  story  as  to  recurrence  of  Cancer. 
Voung  j)eople  are  the  most  unfavorable  snbjects  for  Operation,  be- 
cause their  lympliatics  are  abundant;  old  people  less  so,  because, 
as  pointed  out  by  C,  H.  Mayo,  all  the  lyniphatics  are  undergoing 
a  slow  but  sure  atrophy  during  adiilt  life,  so  that  Ihe  aged  have 
actuatly,  as  well  as  relatively,  fewer  lympliatics. 

The  prospect  of  the  eure  of  canccr  of  the  cervix  uteri  is  inter- 
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fered  with  by  the  proximity  of  the  Ureters,  and  in  saving  them  vre 
frequently  sacrifice  the  patient,  so  far  as  ultimatecure  is  concerned, 
becaiise  we  do  not  thoroughly  removc  ihe  tissues  at  this  vital  j>oii»t. 
In  luarked  contnwt  lo  this  is  the  arrangcment  of  the  lymphalio 
absorbents  of  the  stomach,  which  have  heen  so  beautifully  demon- 
stratc<l  by  Cuiiöo.  He  showed  Ihal  iiornially  no  lymph-glands 
existed  to  the  icft  of  the  middle  of  the  greater  eurvature,  aud  thal 
the  lynij>hHticT  eireulation  of  this  areu  was  froni  left  to  right  (Fig. 
31).  Hartmann  seized  oii  this  Inisic  principle  and  established  the 
line  of  gaslric  section  on  the  greater  curvature  to  the  left  of  the 
lymph-nodes  unless  necessitated  by  the  growth  (Fig.  31).  Cun^ 
also  showed  that  the  lyniphatics  of  tlie  lesser  curvature  lay  in  the 
wall  of  the  stomach  itscif.  Mikulicz  at  once  comprehended  the 
necesaity  of  routine  removal  of  al!  the  lesser  curvature  to  the  gas- 
tric  artery  (Fig.  31).  Kocher  had  already  shown  the  desirabiüty 
of  the  removal  of  the  glands  lymg  about  the  pylorus,  espceially 
In  tlie  groove  with  the  gastroduodenal  arter>'  between  the  head 
of  the  pancreas  and  Uie  dtiodenum*  In  favorable  coses  the  entire 
lymph  absorbents  of  tlie  pyloric  end  of  the  storaach  can  be  extir- 
pated  en  majtse.  The  donie  of  the  stomach  is  disconnected  in  its 
lymphatic  arrangement  and  drains  into  the  splenic  glands  (Fig.  S'i)' 


DiAGNOSIS 

Exploratory  incision  is  the  only  way  in  which  an  early  diagnosis 
of  Cancer  of  the  stomach  can  be  established. 

In  spite  of  the  reraarkable  development  of  laboratory  methods, 
the  principal  diagnostic  means  are  clinical,  and  prolonged  attempts 
to  establish  a  laboratory  diaguosis  are  provocative  of  delay  and 
shonld  hediscoiiTagcd.  The  most  carcful  and  painst^king  inetho<is 
of  examination  including  these  meaos  should  be  insisted  upon,  but 
they  should  not  be  unduly  prolonged. 

A  suspicion  of  caiicer  of  the  stomfLch  whieh  cannot  bc  disprovcd 
by  known  methods  of  examination  within  a  short  Space  of  time 
shonlf!  lead  the  conservative  practitioner  to  explain  Ins  suspicions 
to  the  patient  and  a.sk  for  surgical  coosultation.  The  physician 
should  give  the  patient  the  benefit  of  the  doubt  under  such  cir- 


Fig.  ^j. — Gft«lro- in  tntin  al   canal    rc»tnrcfl  hv 'n.irpenrlfnl  pn^teri.ir   ics^Imjrjunntlnniy.   Itillruth 
S".  1      I>uo<lcnum  anrt  icjunuinrlutlril  in  an  thcyllc  bchinri. 
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cumstances.  The  clinical  hislory.  with  llie  cheniical  and  biological 
examination  of  the  stomach-contents,  can  only  Icad  to  a  suspicion; 
and  \ve  must  act  upon  this  if  we  are  truly  conservative. 

Given  a  patient  in  tbe  middle  period  of  life  who,  without  ap- 
parent  cause,  begins  to  lose  flesh  and  sirenglh,  is  unable  to  eat  as 
l>efore,  and  whose  digestion  Is  delayed,  we  have  a  riglit  to  suspect 
gastric  Cancer.  If,  in  conjunction  with  this.  wc  find  loss  of  motUity 
and  a  dclay  of  food  in  the  stomach,  with  evidcnces  of  blood  and 
rcdiiction  of  hydrochloric  acid»  a  tcntativc  diagnosis  of  Carcinoma 
is  ju-^tified. 

We  should  l)e  especially  suspicious  if  Symptoms  of  old  or  recent 
uiceration  are  obtaiiied  in  the  history.  In  our  last  30  ca-ses  56.4 
j)er  cent.  showed  direct  evidenee  of  Carcinoma  developing  on  uleer. 
Graham  shows  a  clinical  history  of  uleer  in  over  50  per  cent.  of  the 
cases  of  gastric  Carcinoma  which  have  come  under  his  investiga- 
tion,  although  years  may  have  elapsod  b<*t\veen  Ihc  two  diseased 
processes.  It  is  possible  that  a  larger  numbcr  of  patients  in  whora 
Cancer  develops  secondary  to  ulcer  eonsult  the  surgeon  than  those 
without  this  history.  The  growing  frequency  of  Operation  for  ulcer 
brings  patients  to  the  operating-table  for  the  relief  of  obstructions, 
deformities,  und  adhesions,  and  in  a  cousiderable  uumher  of  Ihese 
patients  the  ga.stric  ulcer  has  undergone  cancerous  degeneration. 

Mur(i!iy  says:  **The  history  of  the  majnrity  of  patients  with 
Cancer  of  the  stomach  will  show  precaacerous  Symptoms." 

This  question  cannot  be  settied  by  jjostmortem  evidenee. 
For  example,  suppose  we  were  told  that  the  postmortem  examina- 
tion of  1000  women  who  died  of  Cancer  of  the  cervLx  uteri  did  not 
show  a  Single  one  who  had  had  eervical  laceration.  Would  not  the 
query  at  once  arise:  If  the  Cancer  was  so  extensive  that  the  patients 
died  of  the  disease,  how  would  it  l>e  possible  for  any  one  to  know 
by  such  postmortem  examination  whcther  they  had  ever  had  lacera- 
tion or  not? 

Is  this  not  equally  true  of  ulcer?  Before  the  patient  dies  all 
traee  of  the  ulcer  would  be  lost  iu  the  gross  cxtenl  of  the  disease. 

The  jjrescnce  of  a  tumor  is  not  neccssarily  a  contraindication 
to  Operation.    A  small  movable  growth  in  the  pyloric  end  of  the 
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stomach  is  rather  a  favorable  indication,  since  the  early  obstruction 
attracts  the  attentioa  of  ihe  patient  hy  producin^  distressing  Symp- 
toms which  mijj:lit  not  !mve  comc  on  at  all  if  the  lumor  wcre  in  the 
body  of  the  stomarh. 

Fortunalcly,  80  per  cent.  of  all  gastric  carcinomata  are  in  the 
pyloric  end  and  ainng  the  lesser  curvattire.  Seventy  per  cent.  are 
so  siluated  as  lo  iiiterfere  iiiechiiniually  wilh  niotiüly,  and  are, 
therefore.  operable,  while  10  per  cent.  are  situated  around  the 
cardia^  ^iving  cvidences  of  esoplingea!  obstniction,  and  10  per  cent. 
are  in  other  parts  of  the  stomach. 

The  earlier  the  meohanical  Symptoms  appear,  the  better  the 
prospect  of  early  diagnosis  and  eure* 

There  are  some  conlrnindications  withoiit  cxploration.  One 
of  the  chief  of  these  is  finding  typical  cartinomatous  glands  in  the 
supraclavicular  fossa,  particularly  on  the  left  side.  This  occasion- 
ally  happens  where  the  diagnosts  niay  be  platn,  biit  the  question  of 
Operation  is  less  piain.  Fixity  of  the  growth  and  the  presence  of 
ascitic  aecumulat-iuiLs  are  also  contraindifulioiis.  Much  has  been 
writteii  about  the  value  of  blood  exarnination  in  Cancer,  especiaJIy 
as  to  the  henioglobln.  \Ve  have  had  jn'loret'tomy  cases  recover 
with  the  liemoglübin  a,s  low  a-s  30  per  cent.  Again,  some  of  the 
worst  cases  with  obstruction  may  give  a  high  percentage  of  hemo- 
globin  due  to  concentration  of  blood  from  their  inability  to  absorb 
fiuids. 

One  cannot  help  believing  that  more  persistent  attempts  to 
improve  the  early  diagnosis  of  Cancer  would  have  followed  if 
better  operative  results  had  bcon  obtütned.  This  cxcuse  no  longer 
exists  with  an  improvement  in  the  morlality  of  about  10  per  cent. 
and  £.>  per  cent.  of  the  operative  recoveries  living  more  than  three 
years.  The  time  has  come  for  energetic  aclion.  All  other  means 
have  failed,  and  exjiloratury  incision  of  the  suspected  case  Ls  the 
only  known  mcuns  of  early  diagnosis.  Thi.s  should  not  discourage 
US,  but  should  rather  encourage  better  directed  efforts  toward 
securing  less  formidable  means  of  ascertaining  the  truth. 
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Steps  of  the  Operation 

1.  Anesthesia. — We  prefer  ether  anesthesia.  gi\ing  a  hypo- 
dermic  injection  of  Je  grain  of  morphin  thirty  minutes  previous  to 
iU  administration.  During  ihe  major  part  of  the  Operation  no 
aneslhetic  ia  required,  since  Ihere  is  no  pain  experienced  during 
the  progress  of  the  visceral  work. 

2.  Exploration. — A  short  incision  is  made  in  the  midline,  half- 
way  belween  the  umbilious  and  the  cnsiform  cartilage.  Two 
fingers  are  introduced,  and  the  growth  is  cxplored  with  reference 
to  other  structurcs.  Next  the  extent  of  glandulär  involvement  is 
ascertained.  If  Ihe  case  seems  fairly  reasonable  for  ojjeration,  the 
incision  is  rapidly  enlarged  and  the  growth  drawn  out  of  the  abdo- 
men.  This  manoeuver  perniits  careful  exaniinatioTi  of  the  lesser 
cun'ature,  especially  as  to  whclher  the  Infiltration  in  this  \nciiiity 
extends  beyond  the  possibilily  of  removal.  The  transverse  raeso- 
colon  is  then  inspected,  as  it  is  often  infiltrated  from  behind.  The 
posterior  surface  of  the  stomach  and  its  relation  to  the  pancreas 
are  palpated  with  fingers  passed  through  a  rent  in  the  gastro- 
hepatic  Omentum.  We  have  dissected  into  the  superficial  surface 
of  the  pancrcas  a  number  of  tinies  without  that  fatality  to  which 
Hal>erkant  (76  per  cent.)  and  Mikulicz  (74  per  cent.)  have  calied 
attention. 

ii.  Mobilizaiion  oj  the  Lesser  Curvaiure  {Figs.  St  and  32). — ^Tlie 
stomach  is  drawn  firnily  downward  and  to  the  right,  the  ieft  lobe 
of  the  hver  raised  by  the  fingers  of  an  asststanl,  au(]  tlie  gastric 
artery  tied  with  catgul  on  a  needle  at  the  highest  possible  point 
well  beyond  the  lymphatic  nodes.  A  pair  of  clainps  are  caugltt  on 
the  opposite  side.  and  the  artery  and  that  portion  of  the  gastro- 
hepatic  ligament  which  has  been  ligated  with  it  are  cut.  With  a 
few  nicks  of  the  knife  the  pedick-  is  partly  detached  from  the 
stomach  and  allowed  to  retract.  This  permits  mobili/ation  of  the 
gastric  wall  and  oblains  a  clear  Space  near  the  esophagus  for  the 
division  of  the  üitomach,  The  superior  pyloric  artery  and  Üie  re- 
mainder  of  the  gastrohepatic  ligament  are  now  doubly  tied  and  cut 
belween.  leaving  the  glands  atlache<l  lo  the  duo<lenum.    This 
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mobilizes  the  entire  lesser  curvature  and  makes  the  remainder  of 
the  work  outside  of  the  body. 

4.  Separation  oftke  Pylonc  End  ofihe  Stoviach  {Figs.  Sl  and  SS). 
— ^The  band  Ls  passed  into  the  lesscr  cavity  of  the  Peritoneum  be- 
bind Ibe  slomanh,  adhcsions  art»  carefnlly  div-ided,  and  h!eeding 
jioints  ligated.  Hot  moist  ganze  pads  are  now  placed  in  this  space. 
Two  pairs  of  narrow  crushing  clamps  (Ferguson)  are  now  phiced 
on  ihe  duodenuin  well  bclow  llic  disease  (as  a  ruie,  an  incb  below 
the  pylorus)*  and  the  diiodenum  is  divided  between.  The  glands 
lying  in  the  Omentum  inimediately  below  the  pylorus  are  carefully 
dissected  npward,  so  as  to  remain  attached  to  the  pyloric  end  of 
the  storaach,  and  a  few  bleeding  points  caught  and  ligated.  The 
foweps  on  the  stomach  side  with  these  glands  is  now  lifted  sharply 
iipward,  exposing  tlie  gastroduodenal  artery  in  the  groove  between 
the  head  of  the  pancreas  and  the  diiodenum;  this  vessel  is  doubly 
tied  and  dividi'd  between  ligatures.  The  glands  in  this  region  are 
dissected  npwanl  with  the  fat  and  bot  gauze  oompresses  placed  in 
the  Space. 

5.  Freeing  the  Greater  Curralttre  (Figs.  31  and  33), — ^The  gastro- 
coHc  Omentum  is  tied  and  divided  in  sections  below  the  inferior 
coronary  vessels,  care  being  taken  to  avoid  the  middle  colic  artery; 
accidental  inclusion  of  this  vessel  has  caused  gangreue  of  the  trans- 
verse  colon,  of  which  it  is  the  sole  blood-supply  in  75  per  cent.  of  the 
rasc5  (Krönlein),  Injury  to  the  middle  Cülic  has  nccessitated  re- 
section  of  the  transverse  colon  in  a  number  of  instancea  (Kocher). 
The  lympFi-nodcs  lie  closc  to  the  blood- vessels,  and  at  a  point  well 
bcyoud  tliesc  atrurturrs  the  Icft  gaslro-cpiploic  vessel  is  caught  aud 
tied.  Care  should  be  taken  not  to  destroy  its  branches  to  the 
stomach  beyond  the  poiul  of  ligation,  as  it  will  be  the  sole  blood- 
supply  for  the  contiguous  stomach-\vall. 

0.  Remoral  of  the  DLseaued  Struciuren  {Figs,  Sl  and  SS). — Light 
elastic  holding  clamps  are  now  placed  on  the  stomach  an  inch  er 
more  back  of  the  proposed  line  of  resection,  a  second  pair  grasping 
the  tumor  side  and  the  growth  with  the  glands  and  fat  removed 
cn  masse.  As  it  is  cut  loose»  several  catch  forceps  should  be  applied 
to  the  margins  of  the  cut  gaslric  surface,  projecting  beyond  the 
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clamp  to  prcvenl  retraction.  This  cUirap  is  slniight,  quiteelastic, 
and  covered  with  rubber  so  that  it  will  not  crush  or  injure  the  gas- 
tric  wall.  Wc  ha  ?  found  those  of  Scudder  very  salisfactory.  The 
cul  gastric  wall  is  now  lightly  gone  over  with  the  actual  cautery, 
particularly  at  the  Upper  part,  at  which  point  we  are  most  liable 
to  fail  to  gct  well  beyond  the  disease. 

7.  Suture  of  the  Gastric  Stump  (Fig.  33). — After  rearrnnging 
the  hot  moist  parks  to  furnish  amplc  proterlion,  with  No.  2 
chrotnic  catgiit  on  a  straight  needle,  beginning  at  the  greater  rurva- 
ture,  a  runiiing  :sulure  is  placed  through  all  the  coats  after  the 
inetliod  of  Charles  H.  Mayo.  The  needle  enters  on  the  Peritoneum 
at  one  margin,  pas>ies  through  to  the  niucou.s  coat  and  directly 
back  on  the  same  side  from  niucous  coat  to  Peritoneum.  By  doing 
this  altemately,  first  on  one  side  and  then  on  the  other  by  a  Single 
suture  the  peritoneal  surfaces  are  rolled  into  oontaot,  the  parts 
being  firmly  broiight  into  apposition  and  the  hemorrhage  rhecked. 
On  approaching  Ihe  Icsser  curvature  it  will  usiially  l>c  found  that 
the  clamps  are  too  dose  to  the  edges  of  the  wound  to  permit  of  this 
manfpuvcr,  and  it  niay  he  necessary  to  iinelasti  lliom  in  suturing  Ihe 
last  inch.  As  this  Situation  is  also  under  eousideruble  tension.  it 
is  well  to  place  one  or  two  mattress  sutures  of  linen  at  ihe  Upper 
end,  complelely  and  permanently  lo  secure  it.  rolüng  the  first 
catgut  suture  in  by  a  wide  grasp  of  the  gastric  wall  far  euough  back 
to  permit  union  vvithout  tension.  Any  point  not  well  turned  or 
showing  a  tendency  to  ooze  is  secured  by  an  independent  mattress 
suture  of  linen.  Beginning  now  at  the  greater  eurvature,  a  fine 
linen  continuous  CusJiing  suture  lurns  in  the  gastric  wall  without 
tension  over  the  first  row. 

S.  Restoration  of  the  Ganfro-intrutiTial  Canal. — (a)  After  the 
Method  of  Kocher  {Fig.  .^). — After  car<?ful  cloansinp,  the  stomach 
is  drawn  toward  the  duodenuni.  If  it  is  suifieiently  mobile,  Ihe 
Kocher  Operation  is  performed,  the  duodenum  being  loosened  up  for 
the  purpose.  The  posterior  wall  of  the  stomach  near  the  greater 
eurvature,  at  a  distance  ol  \]  2  in  'i  inehes  from  the  gastric  suture 
line  and  parallel  with  it,  is  sutured  to  the  posterior  duodenal  wall 
jost  below  the  original  clamp  on  it  by  b  running  suture  of  linen. 
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One-sixth  inch  in  front  of  this,  and  just  opposite  the  duodenal  damp, 
an  incision  is  made  througb  tlie  peritoneal  and  muscular  coats  of 
the  sloraacli  to,  but  not  through,  the  mucous  coat.  The  clamp  on 
the  duodenum  is  nov  renioved,  ita  ca\nty  opened  up  and  spongcd 
out.  The  posterior  ciit  wall  is  firmly  sulured  with  chromic  catgiit 
on  a  cur\'ed  necdle  in  front  of  the  posterior  linen  suture  throiigh  all 
the  coats  of  the  duodenum  and  stomach,  using  a  Connell  or  butlon- 
hole  stiteh  unUl  the  püsterior  inner  row  is  completed  half-way 
around.  The  mueous  luenibrane  of  the  stomach,  which  has  been 
sutured  behind  wnthout  openlng,  is  now  cut  through  and  its  sutured 
Iower  uiiirgin  iaspected  for  hemorrhage  or  lack  of  apposition,  and 
one  or  two  intcrrupted  sutures  of  catgut  applied  if  necessary. 
The  through -and-through  catgut  suture  is  now  continued  around 
the  anterior  surface,  uiiiting  the  end  of  the  duodenum  to  the  stom- 
ach in  a  siniilar  manncr  to  tl»at  previously  dcscril")ec!  in  closing  the 
stomach,  the  suture  passing  frtnii  jicriloneum  to  mucous  coat  and 
back  froni  mucous  coat  to  peritoneum  on  the  same  side  altemately 
and  tied  to  the  original  end.  The  linen  suture  is  now  continued 
around  to  the  startiiig-poiut,  completiag  the  second  row.  The 
enlire  suture  line  is  iuspected  front  aud  back,  and  several  extra  mat- 
Iresa  sutures  of  linen  used  to  reinforce  at  points  of  tension.  If  the 
stomach  has  a  tendency  to  drag  on  the  duodenum,  the  gastrocolic 
Omentum  close  to  the  stomach  is  caught  and  anchored  to  the 
Peritoneum  on  the  left  margin  of  the  wound.  The  stumps  of  the 
gastrocolic  Omentum  are  brought  together  with  a  couple  of  catgut 
sutures  and  the  entire  field  inspcctcd  and  spongcd.  The  deep 
gauze  compresses  are  now  rcmovcd,  If  thcse  havc  been  carefully 
plaeed  and  renewed  at  intervals,  there  will  have  been  no  contami- 
nation  or  cxposure.  (b)  CkKfure  of  ihe  Dnudcnal  Sfump  and  Inde- 
pendent  Gaairojt'jutwslomy,  BiUroth  No.  J  [Fig.  'Jö). — If  the  stomach 
connot  he  approximated  to  Ihe  duodenum,  the  duodenal  stump  is 
turned  in  by  a  circular  suture  after  ligation  in  the  groove  made  by 
tlie  forceps  and  a  posterior  gastrojcjunostomy  is  pcrformed  without 
a  loop,  that  is,  within  three  inches  of  the  origin  of  the  jejunum.  The 
opening  in  the  stomach,  however,  should  run  from  above  do^^Ti, 
right  to  left.  so  that  the  proximal  end  of  the  jejimum  shall  lie  close 
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"tö  lie  sulure  Une,  Ihe  distal  end  at  the  low(^t  point  andl  passing  to 
th<^  left.  After  trompletiou  of  the  gaÄtrojejuiioslomy  in  the  usual 
manner  the  jejtiuuin  at  once  drops  dowTi  iiilo  the  left  iliac  fossa  in 
its  normal  position.  A  few  sutures  dose  the  rent  in  the  transverse 
mesocoloB  in  such  fashion  as  to  protect  the  suture  line.  If  the 
patient  is  in  a  poor  condition,  an  anterior  or  posterior  Murphy 
button  Operation  can  be  made  to  save  time,  Tlie  button  niust  be 
protected,  however,  by  at  least  four  mattress  sutures  of  linen  at 
inter\*als  to  prevent  Separation. 

9,  Afier-care. — After  resertion  the  patient  should  he  phieed  in 
bed,  the  head  and  Shoulders  elevated  to  the  semisitting  posture,  and 
a  glass  femalc  douehe  point  introduced  above  the  internal  sphineter, 
through  whieh  from  one  to  four  quarts  of  one-hatf  strength  normal 
saline  Solution  is  allowed  slowly  to  enler  the  reetum  for  absorption 
from  a  gravity  bag,  thirly  nünutes  to  three  hours  being  used  in  this. 
process  (Murphy).  This  is  repeated  in  twelve  hours  with  a  lesser 
amount.  From  onc-half  to  one  ounce  of  bot  water  is  allowed  by 
the  stomach  evcry  hour  after  sixtecn  hours,  and  the  usual  experi- 
mentation  of  liquid  foods  begun  after  twenty-four  to  forty-eight 
hours,  the  rectum  being  used  as  an  auxiliary  for  four  or  five  days. 

Palliative  Operations 

The  results  of  palliative  Operations  for  eaneer  of  the  stoniac-h 
are  relatively  uasatisfactory.  The  ytalisties  of  gastro-enterostomy 
for  the  relief  of  obstruttioiis  due  to  inoperable  malignant  disease 
show  as  high  or  a  higher  mortaHty  than  gastric  resection;  the 
comparison,  however,  cannot  be  directly  made,  as  gastro-enteros- 
tomy  can  be  applied  in  cases  in  which  radical  incision  cannot  be* 
pcrformed. 

The  average  Prolongation  of  life  after  gastro-enterostomies  is 
not  over  four  to  sLx  months,  and  the  fact  that  patients  live  beyond 
this  time  gives  ri.sc  to  the  qtiery :  Might  not  radical  Operation  have 
given  a  eure?  In  143  cases  of  gastro-enterostomy  for  malignant 
disease  reported  hy  Mikulicz  the  mortality  was  33  per  eent.;  the 
average  Prolongation  of  life,  fi,4  months.  In  74  cases  reported  by 
JuönJein  the  death-rate  was  24.3  per  cent.,  and  the  average  pro- 
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longaUon  of  life  was  but  Ihree  months.  In  140  of  our  cases  ihe 
dcath-rate  was  15  per  cent.  and  the  average  Prolongation  of  life,  so 
far  as  known,  was  less  than  five  iiionths. 

It  Ls  true  that  the  inortality  üi  recent  cases  is  very  mucb  less, 
perhaps  not  over  10  per  cent,,  but  leaving  the  uicerating,  l)Ieeding 
mass  in  the  stotnach  to  its  own  dc\'iccs  is  unsatisfactory.  The 
Operation  merely  prolongs  a  chronic  invalidisra  by  a  few  wearj' 
months  which  are  without  hope.  The  judge  who  says  to  the  pris- 
oner  "I  scntence  you  to  death  aflcr  five  months'*  has  not  given 
the  prLsoncr  a  desirable  inlerveiiiiig  exislence. 

For  cancerous  obstruellun  of  the  cardiac  orifice  gastrostomy 
offers  the  only  means  at  our  command,  a  palhation  which  is  not 
frequently  demanded  by  the  patient  when  the  facts  are  placed 
plainJy  l>eforc  him. 

In  our  series  there  were  18  gastrostomies  for  cancerous  cardiac 
obstruction,  with  3  deaths — 16.6  per  cent.;  average  duration  of 
life  is  about  the  same  as  aftcr  gastro-cnterostomy. 

Of  explorations  wilh  the  discovcry  of  hopeless  gastric  Carcinoma 
there  were  72,  with  1  death  in  the  hos])ital.  The  average  stay  of 
patients  explored  for  inctirable  diseuse  is  less  Ihan  five  days,  the 
deep  wounds  being  closed  with  catgut,  and  the  strong  aponeurotic 
structures  are  braced  with  buried  matlress  sutures  of  linen,  silk, 
or  silver. 

It  will  be  .Seen  that  of  the  total  313  Cancers  of  the  stomach 
operated  up  to  Fcbruary  1, 1906»  only  26  per  cent.  were  early  enough 
to  permit  of  radical  extirpation. 

In  conclusion,  Ict  me  iirge  lipon  the  profcssion  the  merits  of 
radical  Operation  on  suitable  cases  of  gastric  Cancer. 
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The  results  folIoüN'ing  gastrojejunostoniy  are  as  goo<l  as  can 
be  reasonably  expected,  and  dc^jend  more  upon  the  condition  of  the 
patient  at  the  time  of  Operation  than  upon  the  tcchnical  difficultics 
of  the  Operation  itself.  The  mortality  is  no  longer  the  qucslion 
considcrcd.  This  is  particiilarly  tnie  of  the  posterior  suture 
Operation,  a  procedure  we  used  136  tiraes  in  sixteen  months  with 
but  1  death.  These  resiills  are  not  exeeptional,  and  have  been  and 
are  being  diiplieated  by  niany  oUier  siirgeons.  Neither  need  we 
consider  those  serious  cases  of  regiirgitant  voniiting  of  bdiary  and 
pancreatic  secrelions  during  the  first  week  (vicious  circle),  since 
this  coniplkalion  has  praetically  disappeared  with  the  evolvemcnt 
of  better  metliods. 

\Miile  we  can  congratulate  ourse!ves  upon  the  iinmediate 
safety  of  the  Operation,  we  are  not  yet  free  from  certain  enibar- 
rassing  conipHeations  which  may  arise  some  days  or  weeks  later. 
The  most  common  subsequent  eondition  ia  the  chronic  rcgurgita- 
tion  of  bilc  which  comes  on  at  intervals  in  a  sniaU  percentage  of 
patient-4.  The  Symptoms  vary  from  a  temporary  burning  in  the 
stomach,  diie  to  the  entrance  through  the  iistula  of  biliary  and 
pancreatic  sccretion,  to  the  most  distressing  voniiting  of  great 
quantilies  of  such  fluids.  Ochsner  ha.s  pointed  out  that  tkis  com- 
pHcation  develops  usually  withiii  Icu  weeks  follüwing  the  Opera- 
tion. On  reoperation  the  coniliticm  is  found  to  bc  due  lo  a  parlial 
kinking  or  obstruclion  from  twisting,  adhesions,  or  other  cause, 
just  a.s  the  acute  *'\icious  circle"  was  due  to  early  and  more  com- 
plete  obstructions. 


^Beprinleti  from 
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Since  Janunry  1,  1905,  Charles  H.  Mayo  and  I  have  di&carded 
all  *'loop"  operalioas,  witli  or  without  entero-anastomosis  or 
closure  of  the  pylorus,  the  anastoinosis  heing  niade  as  close  to  ihe 
origin  of  the  jejunuüi  as  possible,  The  results  as  compared  with 
all  pre\'ious  methcxls  in  our  hands  have  been  infinitely  better  in 
even'  res[>ect,  The  few  "loop"  Operations  that  have  been  f>er- 
fonned  during  this  tinie  have  been  made  to  meet  sj>eciai  indica- 
tions. 

From  January  1  to  July  l,  1905,  there  wcre  56  of  thesc  "no- 
loop"  opcralinns,  with  hiit  1  death,  which  occurred  in  a  patient 
practically  nioribimd  at  the  time  of  Operation.  Two  patients, 
however,  developed  chronic  biJe  regurgitation  of  a  serious  char- 
acter.  These  two  patients  are  the  ones  referred  to  in  a  paper  on 
"Chronic  Ulcer  of  the  Stomach  and  First  Portion  of  the  Duode- 
num," read  hefore  the  American  Medical  Association,  July,  1905, 
and  published  in  the  "Journal  of  the  American  Medical  Associa- 
tion," October  19,  1005.  Fach  patient  had  gained  in  flesh  and 
weight,  being  reHe\'ed  of  foniier  symptonis,  but  in  each  occasional 
regurgitation  of  quantitics  of  biliary  and  pancreatic  sccretions  was 
a  sourcc  of  grcat  disoornfort  and  considerable  disahility.  Reopera- 
tion  in  both  cascs  during  the  i)ast  summcr  showed  that  the  cause 
of  the  irouble  wius  an  angidation  of  the  jejunum  at  ils  gastric 
attachment. 

In  all  the  56  cases  referred  to  the  anastomosis  of  the  jejunum 
to  the  stomach  was  made  in  the  üne  of  peristalsis,  that  is,  the 
proximal  portion  of  the  Jejunum  was  attached  to  the  posterior 
gastric  wall  to  the  left  and  above,  and  the  distal  end  of  the  jejunum 
to  the  rlght  and  lower  part  of  the  stomach.  In  this  partial  twist- 
ing  lay  the  secret  of  the  complication  (Fig,  36). 

The  question  at  once  arises:  Is  the  idea  of  continuity  of  peri- 
stalsis between  the  stomach  and  jejunum  a  matter  of  conjeclure,  or 
has  it  some  practica!  significauce?  The  writer  has  gone  over  in  u 
large  number  of  living  subjects  the  anatoray  of  this  region.  and  the 
anatomie  facta  can  he  bricfiy  statcd  us  follows: 

Für  convcuience  we  will  take  the  origin  of  the  jejunum  as 
being  at  the  point  in  which  the  duodenum  pasäcs  through  the 


Fig.  jb— Sbiiwin«  kiak  in  jeiunum  re^ultiu»  Irum  ctuinKine  nurm-il  dtreclinn  i>(  itM  upiirrmmt 
pnrtioo,  in  "no-lonp''  gastrojejunostomy  Aller  pobtcriur  mcthou.  X  uiU  X  mark  OMomeiKcmral 
o(  iejuDum. 


kink  in  icjunum  rc«uttinfi  (ruin  prtitivint  ourmal  dirrction  ui  iIa  uppcr> 
"  ff^Atmipivinnslninv  xftrr  ttuftlrrior  mvltiod.     y  and  X  mxrlc.  caimtBmew. 


FlK-  .17-  Shnwini*  no  kink  in  jcjunum  rc«uitinfi  Iruin  prtitivtnt  ourmal  dirrction  ui  iIa  uppcf' 
masX  porttnn.  in  "no-roop"  gaitrojciunoelomy  afur  puMrrior  mfthod.  X  and  X  nuirk  ctHnmcDce- 
ment  o(  jrjunum. 
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transverse  mesocolon,  The  distal  end  of  the  duodenuni  lies  behind 
the  slomach  when  the  latter  is  raodenitely  disterded,  and  ahout 
1 1^2  inf*hcs  to  tho  Icfl  of  the  midline,  and  V/o  to  2  iiirhes  nbove  the 
umbihcus.  Ita  horseshoe  shape  has  the  eoiifavity  direcled  to  the 
left  and  upward,  and  the  exit  is  within  ahout  two  inches  &s  high 
as  the  pylorus.  The  transverse  i>ortion  of  the  duodeauiu  passes 
forward  over  the  prominent  vertehral  column  and  backward  to  the 
left  side  of  the  spine  to  the  opening  in  the  transverse  mesocolon. 
The  terminal  inch  which  niarks  the  duodenojejunal  juncture  is 
directed  upward  and  to  the  left,  the  niesentery  of  the  proximal 
jV'junum  lying  behind,  and  the  free  surface  of  the  intestine  directed 
forward.  The  jejunuai  frora  its  origin  drops  at  once  into  the  left 
abdominal  fossa.  Not  only  does  it  pass  to  the  left,  bul  it  gravi- 
tates  backward  into  the  left  kitlney  ponrh  underneath  the  splenie 
flexure  of  the  coIon,  so  tliat  at  a  poiiit  fuur  inches  froni  its  origin  it 
lies  on  a  plane  to  the  left  and  yiosterior.  This  can  be  shown  in  a 
very  practical  way  by  drawing  the  traiisverije  coIon  out  through  the 
abdominal  incision,  pulling  it  u[)ward  and  to  the  nghL  until  the 
niesocolon  is  taut.  This  Lrings  the  beginning  of  the  jejunum  into 
viev,  It  will  readily  be  seen  therefore  that  if  the  attachment  is 
made  to  the  stomach,  so  that  the  proximal  po'rtion  of  the  gastro- 
jejunostomy  is  to  tiie  left  and  above,  and  the  distal  portlou  is 
directed  to  the  right  and  below,  wc  havc  introduced  two  serious 
dispIacement-3.  The  jejunum  no  longer  falls  in  the  normal  manner 
to  the  left  and  backward,  bnt  is  artificially  caused  to  pass  not  only 
to  the  right,  hut  forward,  ns  it  niust  ride  the  vertehral  colunm  or 
the  structures  immediately  contiguous.* 

The  aclive  proi>ulsion  of  the  stomach  lies  in  the  pyloric  end, 
in  that  part  bouuded  above  by  the  horizontal  portiun  of  the  lesser 
cur\'ature.  The  five-sixths  lying  to  the  left  has  mainly  storage 
function,  and  its  muscular  action  is  less  foireful.  The  proper  site 
for  the  gastric  incision  is  to  the  left  of  this  point,  on  a  line  with  the 
lungitudinal  part  of  the  lesser  curvature,  with  its  lower  end  at  the 
botlom  of  the  stomach,  undcr  the  cardiac  orifice. 


*  For  varialiona  in  tbc  origin  of  Ihe  duodenojejunal  angle  ace  Mumford,  TestuU 
mnd  Cunuingham. 
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The  writcr  has  been  unable  to  see  Ihat  it  raade  any  difference 
in  tlie  rt'sulls  of  u  "no-loop"  gastrojejunosloniy  whether  the  peri- 
stalisis  of  Lhe  slouiach  is  ihe  sanie  as  that  of  tlie  intestine  or  not,  as. 
with  the  exception  of  u  tendciicy  to  contniction,  Ihere  have  been 
DO  complications  introduced  that  have  been  other  tban  intestinal 
in  origin. 

Since  tlie  first  of  July,  1905,  we  have  abandoned  reversing  lhe 
jejunum,  and  in  a  larger  number  of  cases  (65)  we  have  had  no 
trouble  and  no  deaths.  We  apply  the  jejunum  to  the  posterior 
wall  of  the  stomaeh  froin  right  to  Icft,  cxactiy  as  the  intestine  lies 
undcr  normal  conditions.  The  distal  portion  of  the  jejunum 
passes  from  the  bottoni  of  lhe  stomaeh  directly  back  into  the  left 
fossa,  na  occurs  nonnally  (Fig.  Hl). 

Two  drawings,  made  froin  sketchcs  of  tlie  actual  Operations 
in  OUT  clinic,  explain  the  meelmnical  cünditions  very  perfectly. 
It  is  hardly  necessary  to  say  that  the  idea  of  the  reversal  of  the 
peristaisis  is  not  original  with  us,  but  will  bc  found  in  the  litera- 
ture  on  this  subject  to  have  been  advocated  at  various  tinies.  As 
a  matter  of  fact,  in  this  Operation  it  is  of  no  iniportance. 

With  any  '*Ioop'*  Operation,  four  inches  or  more  in  length,  the 
objections  which  we  here  make  to  lhe  moehanics  are  not  so  appar- 
ent,  but  mechanical  difficulties  of  some  kind  are  so  frequcntly  in- 
troduced as  lo  render  gaslrojrjunostoniy  wilh  entero-anastoraosis 
the  luethod  of  ehoiee  wiLh  the  larger  number  of  Operators. 

The  **no-lüop  "  Operation  directed  to  Lhe  left,  as  oullined  above, 
has  given  us  vastly  betler  results  than  any  other  method  with 
whieh  we  luive  become  acquainted. 

Steps  of  ihe  Operation. — For  benign  disease  the  abdomen  is 
opened  from  three-fourlhs  to  one  inch  to  the  right  of  the  median 
line.  s]>[itting  lhe  fibcrs  of  the  rectus  muscle.  The  transverse  colon 
is  drawn  out  of  the  abdominal  ineision,  and  by  a  stcady  traelion 
to  the  riglit  und  upward  the  mesocolon  is  brought  out  until  the 
jejunum  comes  into  view,  and  the  intestine  is  grasped  at  a  point 
three  or  four  inehes  frfiin  ils  origin.  On  drawing  the  jejunum 
tight  lhe  fold  of  pertloncum  which  Covers  the  ligament  of  Treitz 
(a  sniall  band  coiitaining  niuscie-fibcrs)  is  developed.    This  peri- 
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toneal  band  Ims  its  origin  on  Ihe  transverse  mesocolon»  and  extends 
down  on  lo  tlip  heginnin^  uf  tho  jtjijnuni,  lurting  a^s  a  suspensory 
ligamenl;  il  will  he  found  lo  lead  to  Iho  base  of  the  vascular  arch 
of  the  middle  coÜc  aricry,  and  accurately  inarks  Ibe  place  where 
ihe  transverse  mesocolon  is  torn  tlirougli  to  secure  the  posterior 
wall  of  the  stomach.  The  stomaeh  is  drawn  through  this  opening 
and  the  anastomosis  performed,  bcginning  at  a  point  one  inch 
above  the  greater  curvature,  on  a  line  wilh  the  lon^tudinal  por- 
üon  of  the  Icsser  curvature,  and  ending  at  the  bottom  of  the  stom- 
ach, 23^^  inchcs  to  Ihe  left.  To  secure  a  proix^r  low  point  a  small 
opening  is  niade  in  the  gastrocolie  Omentum,  and  one-half  inch  of 
the  anterior  wall  pulled  throuRh  brhind.  Having  these  features  in 
view,  a  eonsiderable  portion  of  the  posterior  wall  is  drawn  into  a 
pairof  light  elastic  curvedhuldingelümps.  (We  prefer  the  Doyen.) 
The  handles  lie  to  the  right  and  about  transverse  with  the 
axis  of  the  body.  Beginning  1}^  to  3^2  inches  froni  its  origin,  the 
jejunum  is  drawn  into  a  siruilar  pair  of  clanips  with  handles  to 
the  right.  It  will  thus  be  seen  that  the  left  low  point  on  the  stom- 
ach lies  in  the  tip  of  the  clamps»  and  the  distal  point  of  the  jejunum 
lies  also  to  the  left.  By  placing  the  two  clamps  side  hy  side,  the 
Operation  is  corapleted  in  the  usual  manner  by  two-row  suturing, 
chromic  catgut  sulure  belng  used  for  the  inner  through-and- 
through  mucous  stitch,  as  silk  or  linen  may  hang  ulcerating  for 
months  hefore  passing  away.  In  applying  this  suture  on  the  pos- 
terior row  behind  wc  use  the  Conncll  or  bultonhole  suture.  On 
the  anterior  we  use  the  method  adviscd  by  Charles  H.  Mayo,  whith 
coQsists  in  enlering  the  ncedle  on  (he  i>critonca]  side  through  lo 
the  mucous,  and  dire<'lly  backward  from  mucous  to  pcriloneum 
on  the  same  side.  By  doing  this  altcrnately,  first  on  one  side  aud 
then  on  the  other,  with  this  first  ehromic  catgut  sulure,  the  peri- 
toneal surfaces  are  rolled  inio  contacl,  the  pnrts  to  1h*  iinited  are 
held  firmly  in  ap]XJsition,  and  the  hcmorrhage  ehecked.  The 
outer  row  consists  of  No.  1  celhiloid  lincn  (Pagenstecher),  which 
we  have  used  with  great  salisfaction  since  it  was  intrtiduced  for 
this  purposc  by  Robson.  Il  is  very  slrong,  smootl»,  aud  has  no 
capillarily.     Flatteniug  the  intestine  (Cannon  and  Blake)  should 
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l>o  avoided  by  graspiog  the  intestinal  wall  dose  to  tlie  margin  of 
the  incLsion  with  the  sulure,  so  as  to  turn  in  a  narrow  seam  from  the 
intestinal  sifle.  On  the  gastrin  .si*Je,  on  the  oontrary,  one  need  not 
hesitttte  to  lake  a  free  grasp  of  the  lissues.  The  rent  in  the  meso- 
colon  is  fastened  to  the  suture  line  with  three  or  four  mattress 
.sutures  of  linen.  Tliis  sliould  grasp  the  peritoneal  coat  close  to 
the  margins  of  the  rent  in  such  nianner  that,  when  tied,  all  the 
raw  surfaces  shall  be  tumed  in  l>ehind  the  stomach,  and  the  Per- 
itoneum folded  smoolhly  against  the  gastrojejunostomy  opening, 
so  therc  shall  Iw  nothing  to  cause  adhesions  Ijetweea  the  meso- 
colon  and  the  jejunura  beyond  the  anastoniosis. 

This  short  eommimication  13  to  Supplement  the  paper  on 
"Gastro-enterostomy,"  read  bt*fore  the  American  Surgical  Asso- 
ciation, July,  1905,  and  published  in  the  "Annais  of  Surgery," 
November»  IDÜö,  in  which  »rticle  credit  has  been  given  to  origi- 
nators  and  promoters  of  useful  suggestions  in  perfecting  this 
Operation. 


THE    SURGICAL   TREATMENT    OF    GASTRIC 
AND  DUODENAL  ULCER  AND  ITS 
RESULTS* 
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The  contributions  to  the  literature  of  ulccrof  the  stomach  and 
duodenum  have  beconie  so  numerous  that  it  will  be  impossible  in 
a  pai>er  of  tliis  charncter  to  give  credit  for  the  many  valuable  nd- 
vances  whifli  have  been  brought  out  by  individiia!  workers.  I 
wish,  however,  to  express  my  appreeiation  of  the  work  they  have 
done. 

For  more  than  twenty  years  the  ctnnpIieatioTis  of  gastric  and 
duodenal  ulcers  Imve  receive*!  surgieal  atlenlioii.  Operations  for 
benign  Stenosis  of  the  pylorus  and  some  acute  secondary  mani- 
festatiotLs  have  occasionally  been  performed,  but  not  until  within 
the  last  five  year*j  has  there  been  a  surgical  invasion  inlo  tlie  field 
of  unhealed  ulcers  with  a  view  to  giving  relief  from  pain,  under- 
feeding.  and  chronic  disability,  which  so  frcquently  accompany  the 
disease. 

Acute  ulcers  of  the  storaach  and  duodenum  properly  belong  to 
the  domain  of  internal  medicine,  and  surgery  has  to  do  only  with 
the  complications.  such  as  Perforation,  hemorrhage.  and  obslruc- 
tion. 

The  surgical  trealment  of  acute  perforations  of  tlie  stomach  and 
duodenum  is  now  on  a  souiid  fuoting,  the  results  depending  on 
speedy  diagnosis  and  prompt  o|>erative  relief.  Patienls  operated 
on  within  the  first  five  hours  after  Perforation  usually  recover; 

•  Read  b  Ihe  Joint  »ession  of  the  Sections  on  Practicc  of  Medicine  and  Surgery 
ADd  Aualomy  of  Ihc  Amcriran  Me(]ical  Association,  (it  ihc  Fifty-seventh  Annual 
Setsion.  Jiine.  1000.  Rt-prinled  from  "Juiir.  Amcr.  Med.  .\ssoc.,*'  Scplember  ii, 
1006. 
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after  ten  hours  the  majority  of  them  die.  We  have  had  7  gastric 
with  2  deaths  and  9  duodenal  with  3  deaths. 

Suture  of  the  Perforation  and  pelvic  drainage,  with  or  without 
Irrigation,  the  paticnt  niaintained  in  the  scniisitting  posture  (exag- 
gerated  Fowler's)  for  scvcral  days,  gives  the  best  results.  Whcther 
or  not  i\  gastrojejunostomy  shall  be  done  at  the  samc  timc  i^  a 
moot  qiiestion»  sinee  a  considerahle  pereentage  of  patients  will 
develop  stricture,  adhesion,  or  other  deforuiity  in  the  healing  proe- 
esa  following  Perforation.  If  the  Perforation  lies  in  the  duodenum 
or  elose  to  tlxe  pylorus,  il  should  be  sutured  trausversely  to  avoid 
intcrference  with  the  lumen  of  the  part  involved.  Generally 
speaking,  if  it  seems  probable  tliat  stricture  or  olher  secondary  con- 
dition  will  result  and  the  patient  is  in  good  condition,  gastrojejun- 
ostomy  should  be  performed,  providing  it  can  be  done  without 
spreading  the  infeetion  which  is  already  present.  K  in  doubt,  a 
living  patient  is  better  than  a  completed  Operation  at  a  greatly 
enhanced  ri.^k. 

Heniorrhage  from  the  stomach  occurs  in  two  forms,  acute  and 
clironic.  Recurring  acute  hemorrhages  are  best  treated  by  open- 
ing  up  the  stoniaeh  or  duodenum^  localing  the  bleedlng  point,  and 
suttiring  the  paiL  firnily  with  catgut  on  a  curved  needle  from  the 
inner  (mucous)  side.  The  outer  surface  is  then  exposed  and  pro- 
tected  over  this  area  by  a  few  mattress  musculoperitoneal  sutures 
of  linen  (modified  Andrews  metho<J).  We  have  not  found  gastro- 
jejunoslomy  for  arnle  hemorrhage  a  reliable  proeedure.  Out  of  6 
patients,  we  have  had  1  blet^d  to  death  within  two  weeks  after 
gastrojVjunosloniy  and  a  second  was  saved  by  o|>ening  up  and  se- 
curing  the  blevHling  vessel,  while  5  who  have  been  Ireated  by  pri- 
mary  o|>eralion  on  the  bleeding  puint,  with  or  without  exeision  of 
the  ulcer,  recovered. 

Chronic  liemorrhages,  on  the  eontrarj%  ean  be  cared  for  by 
gastrojejuuosloniy,  esi>ecial!y  U  tlie  uleer  is  situated  in  the  duo- 
denum or  near  the  pylorus.  In  a  nuraber  of  instanees  we  have, 
hovvever,  exciscd  the  uicer  and  closed  the  defect  by  plastic  oi>era- 
tion,  planned  in  sueh  way  as  not  to  interfere  with  drainage  by 
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subsequent  contraction.     In  several  of  Ihcse  cascs  the  procedure 
amounted  to  gastric  resections  with  end-to-end  suture. 

Chronic  Ulceb 

Chronic  ulcer  of  ihe  stomach  and  duodenum  is  more  common 
in  nien,  and  is  essenlially  a  disease  of  adult  life.  It  entaÜs  upon 
the  ^•ictim  years  of  invalidism,  and  in  fully  25  per  Cent,  is  the  direet 
cause  of  death,  while  indirectiy,  through  anemia,  it  causes  general 
infections,  tubercuJous  or  otherwise,  and  thua  doubles  the  mor- 
tality.  Surgical  interference  should  be  considered  when  the  failurc 
of  medical  treatment  is  madc  manifest  by  a  continuance  of  the 
Symptoms  or  frequent  relapses. 

Our  experience  (W.  J.  and  C.  H.  Mayo)  Covers  600  operated 
cases  up  to  Ma^'  1,  1906 — (36  stomach,  135  duodenal,  and  ^ 
stomach  and  duodenum.  In  46  cases  classified  as  duodenal  the 
duodenum  was  primariJy  involved,  the  stomach  being  involved 
only  at  the  pyloric  ring.  It  was  rare  Ihat  a  gastric  ulcer  did  not 
stop  abruptly  at  the  pylorus. 

Gastnc  uloers  were  multiple  in  less  than  15  per  cent.  of  the 
indurated,  and  estimated  at  about  i20  per  cent.  of  the  mucous, 
lesions.  The  most  common  form  Ls  the  saddle  ulcer  of  the  lesser 
cun'ature  above  the  pylorus»  extending  Aap  like  down  the  anterior 
and  posterior  wall  (prepyloric). 

Duodenal  ulcers  involve  the  two  inohes  immediately  below  the 
pylorus.  and  cxtend  up  to  within  at  least  throe-fourth  inch  of  it. 
In  all  but  5  ca.ses  the  bowel  lesion  was  Single. 

Of  the  163  duodenal  ulcers.  77  per  cent.  were  males  and  23 
per  cent.  females.  and  in  all  but  7  cascs  the  »ite  of  the  ukreration 
was  indurated,  the  thin  inteivtinal  wall  enaliling  ready  idcntifica- 
tioD.  In  the  stomach,  on  the  contrary.  the  thick  tiasoe*  nomeitvatt 
prei'ented  accurale  locaJjzation  of  a  mucf/UÄ  le»ion,  the  pro|x>rtioD 
being  70  per  cent,  indurated  and  30  per  cent.  non-indumted, 
Three  of  the  acut«  hemorrhagic  caaea  were  of  the  roucoui  varietjr, 
whilc  all  but  ooe  of  the  acute  perforfttiofui  occurred  tfarough  tlic 
scar  of  a  partially  bcal«d  uiceration- 

Hie  predofniifcanc»  ci  tke  indurated  over  Ü*e  noo-iDduratcd 
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ulcer  is  cven  grealer  than  would  appear  froni  these  percentages. 
Durin^  thc  past  yenr  niore  experienced  surgical  exaniination  lias 
shown  Ihat  ovcr  So  per  cent.  of  the  gastric  ulcers  Coming  to  Opera- 
tion havc  been  indurated,  and  less  than  15  per  cent.  non-mduraled. 
There  is  no  question  but  thal  the  frequency  of  non-indurated 
mucous  lesions  in  llic  stouuich  and  duodennm  has  been  and  still 
is  greatly  exaggeraled.  The  vcry  large  niajority  involve  all  the 
gaatric  coats  and  are  capable  of  demoastraUon  at  the  operating- 
table.  Gastric  ulcers  were  found  \^Tth  nearly  the  same  frequency 
in  males  and  females.  In  this  connection  I  would  again  call' 
attention  to  the  fact  that  ulcer  of  the  duodenum  is  nearly  as  com- 
mon aa  ulcer  in  thc  wholc  of  the  stomach,  and  as  more  than  threc- 
fourths  are  in  males,  the  increosed  frequency  of  occurrence  of 
gastric  and  duodenal  ulcer  in  the  male  sex  is  accounted  for.  In 
our  earlier  work  duodenal  ulcers  in  the  vicinily  of  tlic  pylonis  were 
classed  as  pyloric  and  added  to  the  gastric  groiip.  In  the  past  two 
years  wc  have  learncd  to  differentiate  more  accurately,  and  in  the 
last  100  gastric  and  duodenal  ulcers  operated  on  47  were  duodenal 
44  gastric,  and  9  had  an  independent  ulcer  of  cach  organ;  Qi  were 
males  and  38  females;  Ö7  out  of  the  100  were  of  the  indurated 
variety. 

That  a  very  large  proi>ortion  of  chronic  ulcers  are  medically 
incurable  is  recognized  by  thc  niajority  of  uiiprejudii-ed  investiga- 
tors.  It  now  remains  to  be  shown  whether  o|>erative  treatment  is 
justified  by  its  results. 


Gabtrojejunostomy 
Gastrojejunostomy  is  the  Operation  which  has  justly  eamed  the 
most  prominence  in  the  treatment  of  gastric  and  duodenal  ulcers. 
It  is  based  on  the  common-sense  principle  of  giving  rest  to  the 
diseased  part  by  diverting  the  food  and  gastric  secretions  to  a  ncw 
outlet,  which  should  be  on  the  storage  side  of  the  stomach,  at  its 
lowest  poiut  uuder  thc  cardiac  orÜice.  The  method  of  choicc  is 
the  onc  withoat  a  loop,  niade  on  the  posterior  surface  llirough  an 
opening  in  the  trausverse  mesocolon.  The  distal  end  of  the  je- 
junmn  is  attached  to  the  lowest  point  and  to  the  left,  the  proximal 
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F'S-  39.— RcMCtJoo  of  boar-KlaBS  stmnHch.  with  fielda  In  ttäslrob«patic  and  gastrocolic  omenla  lisated 
Duttctl  lincs  ahaw  site  ol'  proptncd  rc»ecLlon. 
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part  lo  the  right,  three-fourth  inch  above  the  greater  curvalure, 
giving  an  opening  soniewhat  oblique  froni  above  down»  right  lo 
left,  not  less  than  two  inches  m  lenglh  (Fig.  38).  The  torn  edges  of 
the  transverse  mesocolon  are  att^iched  to  the  suture  line  by  three 
mattress  sutures  in  such  manner  as  to  leave  a  perfectiy  amooth 
peritoneal  border,  the  ragged  and  fatty  margins  being  tucked  up 
underneath  so  as  not  to  cause  adhesions.  It  is  iraportant  that  tlie 
distal  end  of  the  jejunum  be  altached  as  it  lies  naturally,  that  it 
raay  at  once  drop  to  the  left  and  posteriorly  in  its  normal  anatomic 
Position. 

The  Operation  thus  briefly  outlined  has  a  nominal  mortality. 
\Ve  had  but  1  dealh  in  135  "no-loop"  operationü.  The  anterior 
method,  preferably  with  a  Murphy  button  or  McGraw  ligature,  is 
occasionally  demanded  by  reason  of  posterior  adhesions  or  ab- 
normalities  in  the  mesocolon  or  duodenojejunal  juncture;  but  as 
it  sacrifices  18  to  "20  inches  of  the  most  important  part  of  the  Upper 
jejunum»  it  cannot  be  consi<lered  a  close  rival  to  the  posterior 
Operation.  For  the  past  year  and  a  half  we  have  abandoneti 
all  "loop"  Operations  unless  forced  lo  them,  and  in  no  case  do 
we  practise  entero-anastomosis  as  a  primary  procedure.  Of  the 
total  600  gastric  and  du(xleiuü  ulcers,  383  (04  i>er  cent.)  werc 
subjeded  lo  gastrojejunoslomy. 

The  question  arises:  What  results  can  be  expected  from  gastro- 
jejunostomy?  In  the  carly  slages  of  any  subjecl  eerlaiii  proce- 
dures  gain  a  repulation  which  later  experience  does  not  always  bear 
out.  While  gastrojejunostoray  is  by  all  odds  the  most  usefui 
means  of  relief,  it  is  not  a  cure-all.  It  is  purely  a  drainage  Opera- 
tion, and  as  in  a  large  majority  of  cascs  the  ulcers  are  situated  in 
the  grinding  pyloric  end  of  the  stomach  or  upper  duodenum,  the 
allc\'iation  affonJed  is  certain  and  speedy.  But  if  the  Icsion  does 
not  involvc  permanent  interference  with  natural  drainugc,  the 
food  will  eventually  pass  out  the  normal  opening  rulher  than  the 
gaslrojcjunostomy,  and  a  certaiu  amouut  of  shrinking  of  the 
anastomotic  stoma  or  angulation  may  follow. 

The  dangers  from  this  source  are  reduced  to  a  minimum  with  a 
**no-loop**    Operation.     The  more  serious   the   interference   with 
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tlie  normal  moliüty,  llie  greater  the  relief  affonled  by  gastrojejun- 
ostomy,  so  that  for  induraled  uicer  it  is  the  mcthod  "par  exccl- 
lence."  On  the  contrary.  in  mucous  lesions,  where  tlic  interfer- 
ence  wiih  gastrie  drainage  is  intermiltent  and  duc  to  muscular 
spasm,  the  results  are  less  cerlain. 

Gasthoduodenostomy 
The  only  of»eration  on  the  stomach  of  any  consequence  which 
inv'olves  a  new  prlnciple  in  surgcry  since  the  time  of  Billroth  is 
that  of  Finney.  It  leaves  the  opening  at  the  natural  Situation, 
and  the  enlargemeut  is  downward  along  the  greater  curvature 
away  from  the  uIcer  area.  (iastroduodenostomy  is  especially 
applicable  to  those  murous  Icsions  whifh  interfere  vith  drainage 
through  spasLU.  It  siipplementH  gastrojojunostomy  admirably. 
as  its  scopc  inchides  those  cases  in  which  the  latter  method  has 
hccn  less  certain  of  eure,  and  it  ha.s  su|)ersed<Hl  pyJoroplasty.  We 
have  had  72  ciLses  wilh  4  deatlus,  and  the  very  large  majority  of 
those  who  recovered  have  remaincd  well. 

EXCISION   OF  TRE    UlCER 

Theoret icaliy»  cxcision  of  the  ulccr  is  the  logical  proccdure,  but 
it  must  be  shown  by  careful  exanünation  that  the  ulccr  excised  is 
the  only  one  present. 

The  saddle  ulcer  of  the  lesser  curvature,  if  it  does  not  interfere 
with  firaiuage,  should  be  excised  if  practicable  becau^e,  as  has  been 
pointed  out,  if  the  stomach  is  not  dilated  and  the  pylorus  is  open, 
muscular  action  will  continue  to  force  the  food  along  the  normal 
chaiuiel  rather  Ihan  out  of  the  artificial  stoma,  Therefore,  a 
direct  attaek  on  the  diseased  area  uiuler  such  eircuinstances,  es- 
pecially when  the  margins  of  the  ulceration  are  hard  and  calloused, 
would  seeni  to  be  sound  practice.  We  have  excised  ulcers  14 
tiraes — 6  times  of  the  lesser  curvature  and  8  times  in  connection 
with  pyloroplasty  and  gastroduodenostomy,  with  no  deaths. 


Fif.  40. — Rcscction  o(  hour-ülau  »tnmacb,  inn«  row  o(  »ulurc*  nearly  complricil  (catgut),  outer  row 
compictnl  nn  pmlrruir  »uHace  and  bcgtnninj;  on  Upper  Anterinr  «uifair  Hiticn). 
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Rodman's  Operation 
Some  four  years  ago  it  was  suggested  hy  William  Rodraaii  Ihat 
since,  in  tlie  large  majority  of  instances,  uicer  of  the  stomach  was 
in  the  pyloric  iwrtion,  it  woiild  he  wisc  to  rescct  as  one  would  for 
Cancer,  olosing  both  <liio(ltMta]  and  sloniuch  cnds  eompletely  and 
reestablishing  the  gastro-intpstitial  eanal  by  an  independent  gas- 
trojejunostomy,  We  have  performed  this  Operation  nine  tiines 
with  greal  satisfaetion.  All  Ihe  tases  recovcred  and  have  re- 
inained  well.  Tliis  procedure  is  ehiefiy  indicated  in  indurated 
lesions  in  ihe  vicinity  of  the  pylorus. 

Resection  of  the  Stomach 

The  treatinent  of  hour-glass  sloraacli  by  some  form  of  plastic 
gastrogastrostomy  has  been  a  populär  Operation,  bat  in  the  ma- 
jority of  instances  the  ultiniate  results  arc  urtsatisfactory,  as  it 
leaves  a  large  amount  of  scar  tissiie»  nnd  if  it  !iappens  that  the  py- 
lorus is  involved  to  any  extent,  adequate  drainage  is  difEcult  to 
secure. 

Gastrojejunostomy  on  the  proximal  poiich  docs  not  prcvcnt  a 
ccrtain  amount  of  food  passing  into  the  distal  loculus,  wherc  it 
stagnates  on  account  of  loss  of  motility.  Multiple  gaslpojejunos- 
tomies^  one  for  each  loculus,  wilh  entero-anaslomosis  beyond,  is  an 
unnecessarily  compUcated  procedure,  esj>et'ially  if  more  than  two 
loculi  are  present. 

In  H  cases  without  a  death  we  have  resected  the  affecled  por- 
tion  of  the  stomach  in  the  following  manner  (Figs.  39  and  40); 
The  gastrohepatic  and  gastrocolic  omenta  are  divided  and  sep- 
arated  from  the  dLseased  area;  a  straight  elastic  holding  clanip  is 
placed  on  the  proximal  side,  across  from  the  grcater  to  the  lesser 
curvatiin%  ahout  one  inch  back  from  the  proposed  line  of  resection, 
On  the  distal  side  the  clamp  is  applied  obliqiiely  from  ahove  down, 
ri^ht  to  left,  to  inerease  the  diameter  of  the  cut  siirface»  saving 
from  the  greuter  curvaturc.  In  this  way  we  have  been  able  to 
secure  on  the  distal  side  an  o[>eiiiiig  two-tliirds  the  size  of  the  proxi- 
mal one  for  suturing.  By  having  one  inch  or  raore  of  the  tissue 
VOL.  1—40 
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projwrling  heyonti  ihe  clarnps,  thc  slaok  on  the  largc  or  proxiniaF 
side  h  taken  up  wilh  eacli  sulurc,  the  bilc  of  iho  thread  laking  only 
two-thircLs  of  the  amount  of  tissiie  on  the  distal  portion.  a  differem-e 
of  diaraeter  of  one-third  IxMng  disf>osed  of  in  this  nioiincr  without 
seani  or  noticeahlc  [»uckcr. 

If  tJic  uk-er  is  situatetl  elose  to  the  pylorus.  an  end-to-end  union 
is  quite  ea.sy  to  obtuin.  In  two  cases  we  have  been  able  to  excise 
an  ulcer  of  the  duodeniini  dose  lo  the  pylorus.  with  direct  union  of 
the  aniputated  end  of  the  duodenum  to  the  .stoinach.  the  pylorus 
being  removed  in  both  instanccs. 

The  last  word  on  ulcer  of  the  stomaeh  has  not  been  written,  and 
it  is  evident  Ihat  no  one  Operation  will  be  applicable  to  all  varieties. 
At  the  present  tinie  it  would  seem  that  gastrojejuno^tomy  has  the 
largest  field  of  usefulness,  especially  in  those  cases  in  which  tliere  is 
permanent  interferenee  with  gastrie  mobility  by  reason  of  ob- 
structive lesions  in  the  pylorir  f'nd. 

For  thos«  oases  in  whifli  olistruetlon  is  due  to  spasni  or  other 
non-uiecbanjcal  cau.se  the  gaütroduodeno-stomy  of  Finney  is  the 
Operation  of  ehoice.  In  coniiection  with  Ulis  latter  procedure  the 
excision  of  an  ulcer  of  either  the  stomaeh  or  duodenum  in  close 
proxiniity  to  the  pylorus  may  be  done  with  great  satisfaction. 

Gastrie  ulcers  which  do  not  interfere  with  drainage  and  in 
which  there  is  no  loss  of  niotility  sliould  l>c  directly  excised  if 
possible. 

Calloused  ulcers  of  large  sikc  and  thick  hard  margins,  whether 
hour-glass  or  not,  are  best  treated  by  snnie  form  of  gastrie  resection> 
as  we  have  frec|ucutly  found  carciiiomatous  degeneration  tuking 
place  in  these  cases. 

The  large  niajority  of  duodenal  ulcers  give  indications  for 
gastrojcjnnostomy.  There  are  few  exceptions  in  which  excision 
or  resection  will  give  l>etter  results. 

It  can  be  shown  that  more  than  90  per  ccnt.  of  patients  suffer- 
ing  from  gji-stric  and  duodenal  ulcer  who  have  been  subjected  to 
Operation  have  lieen  cured.  FaiJurcs  are  raorc  oftcn  due  to  tech- 
nical  errors  resulting  in  bad  niechanics  than  to  the  inability  of  a 
propcrly  executed  Operation  to  eure  tlie  discase. 
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To  oue  who  expects  to  practi.se  surgery  of  tlie  storaarh  we  would 
strongly  reconimend  a  close  study  of  thc  frastric  nianifestations  of 
the  neurasthenic  slate,  Atonic  dilatations.  prolapse  of  the  stom- 
ach,  and  the  various  gastnc  neuroses  may  simulate  uleer  very 
closcly,  and  a  carefiil  differentiation  is  ah?;oIutely  cssential,  because 
all  of  thesc  latler  condilions  are  uniniproved  and  often  ac- 
ccntuatcd  hy  Operation,  bringin^  disoredit  on  surgery  as  a  whole. 
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Clinical  siirgery  in  the  past  as  applied  to  the  stomach  has 
lacked  an  accurate  physioIogic  and  palhologic  basis.  Certain 
diseased  condilions  have  been  relieved  successfuUy,  but  often  the 
reason  for  the  results  have  not  been  satisfactorüy  explained.  This 
is  especially  true  in  regard  to  funclion.  Our  knowledge  lias  been 
founded  largely  upon  the  scientific  study  of  the  dead,  but  this  kind 
of  Information  is  grievously  open  to  error,  Inasmuch  as  secondary 
complications  and  terminal  infections  frequently  obscure  the  ini- 
tial lesion,  and  from  the  {jostniortem  evidence  we  are  not  always 
able  to  get  a  clenr  mental  picture  of  the  disease  as  it  existed  during 
the  oural)le  period.  The  immcdiate  cause  of  death  may,  appar- 
ently,  he  di.s.Hociated  from  tlie  primary  lesion,  whieh,  although 
completely  heaJed,  had  sei  in  motion  the  fatal  pathoIogic  process. 
Mcdicine  is  greatly  indebted  to  postraortem  pathology  as  a  founda- 
tion,  but  as  a  suj>erstructure  it  has  a  less  exalted  position. 

Modern  surgery  has  dealt  with  the  practical  sidc  and  estab- 
h'shed  a  "living  pathology."  It  has  eleared  up  those  three  great 
avenues  of  peritoneal  infection,  the  Fallopian  tubc,  the  appendLx, 
and  the  gall-bladder,  and  is  now*  engagcd  in  a  surgical  investigation 
of  the  diseases  of  the  storaach.  The  problems  to  be  elucidated, 
however,  are  very  diffcrent  from  those  just  mentioned,  as  infec- 
tions, primarily,  play  but  a  small  pari  in  gaslric  pathologj'.     The 

•One  of  Üie  Müller  Iccturcs  dclivcrcd  Iwforc  the  College  of  Physioiana,  PhiU- 
delpliia.     Repriated  frum  tht  "EJ'mbiirjjh  Med.  Juur..*'  Juutiary,  19l>7. 


StTRGERY   Or   STOMACH   AND   ASSOCIATED   VISCERA 


309 


gap  between  the  knowledge  obtained  from  postmortem  study  and 
the  clinical  findings  must  be  bridged  hy  aiünial  cxperimentation. 

We  have  in  tlie  pa.st  depended  too  much  lipon  form  without 
inquiring  suflSciently  into  function.  At  proscnt  thore  i.s  an  extra- 
ordinarj'  interest  in  physioIogic  experimcntation,  and  its  effect  lipon 
surgerj'  has  been  most  beneficial,  The  work  of  Carrel,  Crile,  Cush- 
ing,  and  cspccially  Cannon,  whose  investigations  in  Ihis  ficld  have 
added  so  largcly  to  our  knowledgc,  are  conspicuous  cxampics  of 
the  trend  of  recent  progress. 

A  vast  amount  of  work  in  the  praotical  and  comparative  anat- 
oniy  of  the  gastro-intc^tinal  tract  has  been  done  by  Cunninghain, 
Huntington,  and  others,  and  in  the  experiniental  pliysiology  of  the 
digestive  system  by  Pawlow,  Starling,  and  a  host  of  co-workers, 

It  is  with  the  view  of  bringing  together  and  correlating  some 
of  the  undigested  facts  in  embrj'ology,  anatomy,  physiolog>\  and 
pathology,  which  have  a  bearing  on  sound  surgical  practice,  that 
this  paper  is  written. 

Embryology. — The  study  of  the  embryology  of  the  gastro-intes- 
tinal  canal  is  most  interesting  and  instructive,  and  it  shows  how 
much  more  permanent  is  fnnrtion  than  form.  The  primitive  in- 
testinal tube  is  compüsed  of  three  fundamental  parts^  the  foregnt, 
midgut,  and  liindgut.  In  form  the  small  intcstinc  begius  at  the 
pylorus  and  the  large  intestine  at  the  ileocecal  valve,  but  func- 
tionally  they  maintain  the  nidimenlary  tj'pe.  the  small  intestina 
beginning  in  the  duodenum,  just  below  the  common  duct,  probably 
at  the  muscie  described  by  Ochsner,  which  he  has  shown  to  be 
found  near  the  juncture  of  the  second  and  third  portions  of  ihe 
duodenum  and  the  large  inlestine  beginning  near  the  splcnic 
flexurc  of  the  colon  (Keith).  The  ancients,  in  calling  the  cecum  a 
"second  stomach,"  were  much  nearer  the  truth  than  we  thought. 

From  the  enihryologio  foregut  we  get  the  tongiie,  the  hack  wnll 
of  the  phar>*nx,  the  esophagus,  the  stomach,  and  duodenum  to  its 
third  portion,  the  liver  and  pancreas  being  developed  from  the 
duodenal  end.  The  gall-hladder  and  common  duct  are  direct 
invaginations  of  duodenal  structures  (Cunningham).  It  will  be 
noted  that  all  these  organs  having  their  ongin  in  the  foregut  have 
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to  do  with  tlie  preparaüoQ  of  food  for  tÜgestioa.  but  are  not  Üiem- 
sdves  capahic  of  abäorption.  The  »tomach  and  duodenum  have 
some  selective  action  in  absorhing  certain  things.  such  as  stimu- 
lanU.  but  so  far  a:s  food  and  drink  are  concemed,  they  are  prac- 
tically  unable  to  absorb.  In  operating  upon  the  Upper  gastro- 
intestinal  tract  soon  alter  a  meal  I  have  frequently  noted  the  milkjTj 
lineä  made  by  the  füll  lacteaJs  in  the  jejununi,  n'hile  there  was 
such  appearance  above  this  point. 

The  duodenum,  with  its  wide  caliber  and  fixed  position  and 
with  its  deÜvery  point  nearly  as  high  as  lis  pyloric  origin,  enables 
the  chyme  from  the  stomach  to  be  thoroughly  mixed  with  the 
pancreatic  and  biliary  Juices,  abH>rption  taking  place  beiow 
Ochsner's  muscle.  The  jejunum  and  ileum  take  up  the  solid  por- 
tions  of  the  food,  absorbing  at  least  90  per  cent.  of  the  proteids. 
but  by  no  means  do  they  make  way  with  all  the  fluids.  The  con- 
tenl5  of  the  ileum  at  the  ileocecal  valve  are  still  in  the  liquid  State, 
though  the  ingesta  have  lost  the  biiik  of  their  nutritive  elements. 
The  cccum  absorbs  the  fluids  which  are  held  for  this  purpose^ 
f»etween  the  ileocecal  apparatus  and  a  physiologic  muscular  con- 
tracture  (the  cecocolic  sphincter)  near  the  hepatic  flexure  of  the 
Colon.  In  this  intestinal  segment  the  content^  are  chumed 
back  and  forth  until  the  fluids  have  been  reabsorbed  and  tlie  waste 
solids  driven  further  along  into  the  transverse  colon.  It  is  easily 
Seen  that  the  midgut  retains  lis  primitive  characteristics:  all  the 
absorption  takes  place  in  the  jejunum.  ileum,  cecum,  and  adjacent 
Colon.  Man  prepares  his  food  with  the  organs  which  have  their 
origin  in  the  foregut,  and  absorbs  his  nutrition  from  the  derivatives 
of  the  midgut,  /.  r,  he  eats  with  the  jejunum  and  ileum  and  drinks 
with  the  cccum.  The  posterior  "no-loop"  gastrojejimostomy 
does  not,  therefore,  deprive  the  patient  of  any  appreciable  amount 
of  absorbing  surface,  and  the  nutrition  is  in  ever>'  respect  normal. 
The  cecal  function  explains  why  cholecyslenterostomy  into  the 
hepatic  flexure  of  the  colon  has  proved  so  successful  an  alleviation 
in  complete  ohstruction  of  the  common  bile-duct.  when  the  duo- 
denum for  any  reason  couJd  not  be  used  for  the  purpose.  AMien 
a  permanent  external  cbolecystostomy  is  made,  the  patient  loses 
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with  the  bile  discbarge  30  to  30  ounces  of  fluid  eacli  day,  thereby 
IxMng  cooipelJed  tu  drhik  a  larger  quantity  of  liquid,  and  at  best 
shows  signs  of  dehydration»  whercus  whcn  Ihe  bile  Huids  are  turned 
into  the  cecum,  they  are  quickly  reabsorbed.  The  effect  of  the 
bile  in  digestion,  esjiecially  in  aiding  the  pancreatic  ferments,  is,  of 
course,  lost,  but  its  usefulness  upon  the  fiincLion  of  the  large  in- 
tesline  is  presorvetl. 

The  value  of  water  in  the  human  economy  is  testified  to  by  the 
fact  that  it  is  redistilled  in  the  cecum  and  used  in  the  system  over 
and  ovcr  ogain.  The  merhiinical  efTocts  of  fluids  in  carrying  solids 
as  far  as  the  eefiiin  cannot  he  overestiniated,  but  beyond  this 
Situation  liquid»  would  interfere  with  the  storage  function. 

The  primitive  hindgut  }>egins  near  Ihe  splenic  flexure  of  the 
Colon,  and  although  largely  a  matter  of  convenience,  this  portion 
of  the  intestine  has  a  very  considerable  nutritive  function.  The 
normal  action  of  the  colon  is  an  antiperistalsis,  except  dunng 
defecation.  In  his  most  adminible  address  on  Surgery  before  the 
British  Medical  Association  In  1905  Mr.  Bond  shows  that  parlicies 
of  indigo-carmin»  placed  inside  the  anus,  are  carried  upward  by 
what  he  calls  "reverse  mucous  currents."  This  process  orciirs 
dose  to  the  intestinal  mucous  nieuibrauc,  aud  lakes  place  in  spite 
of  l>owel  passages. 

Cannon,  in  hLs  experiments,  also  Rnds  that  antiperistalsis  is  the 
normal  movement  in  the  large  intestine.  By  selective  action 
valuable  food  elements,  and  especially  fluids,  are  carried  back  into 
the  cecura.  Great  advantage  has  been  taken  of  this  physio- 
logic  fact  in  giving  saline  infusions  by  the  rectum.  Muqjhy 
has  shown  that  salines  introduced  very  slowly  into  the  rectum 
will  l>e  absorbed  with  great  rapidily,  largely  by  reverse  peristalsis 
to  the  eecum.  From  two  to  four  quarts,  which  otherwise  could 
not  be  introduced  into  the  body  cxccpt  by  hyiK'rdermocIysis  or 
venous  transfusion,  van  hc  taken  up  in  this  nianner.  This  is 
especially  valuable  in  connection  with  gastric  surgery,  when  the 
stomach  is  not  available  and  fluids  are  essenlial. 

Comparative  physiology  is  intcresting  an  showing  that  in 
camivorous  animals  digestion  is  practically  completcd  in  the  small 
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intcstinc,  while  in  thc  herbivorous  Ihe  colon  is  equally  important, 
ou  act-ount  of  the  liquid  ualiire  of  thc  plant  and  grass  juioes  upon 
whirli  tliey  depcnd  for  nourishmeaL  The  human  species  occupies 
an  intermediate  |K)!>itioa. 

Anatomy. — The  dorne  of  the  stoniach  follows  the  curve  of  the 
diaphragm.  and  rises  above  the  esophageal  opening.  In  searchiiig 
with  the  band  in  the  stoniach  for  the  cardiac  orifice  one  uncon- 
sciously  tends  to  pass  above  the  actual  siituation,  especially  as  on 
irritation  the  cardia  contracts,  leaving  the  niucous  nienibrane 
nearly  smooth.  A  littlc  dimplc,  howcver,  can  be  found,  and  steady 
pressure  at  this  point  for  a  short  space  of  time  allows  the  finger  to 
pass  through  thc  opening. 

Thc  lesser  curvature  has  a  somcwhat  fixcd  position;  in  thc 
ane.'ithelized  paticnt  about  two-thirds  of  its  extent  hangs  nearly 
longitudinal  with  the  long  axis  of  the  body»  while  the  lower  hori- 
zontal third  turns  sharply  to  the  right  and  somewhat  upward, 
varying  froui  i  to  S}<2  inches  in  length.  Distention  of  the  stomach 
comes  about  almost  entirely  through  alteration^  in  the  relations  of 
the  greater  curvature. 

The  stomach  is  a  contractile  organ,  exercising  its  functions 
through  muscular  action,  gravity  playing  but  a  small  part  in  the 
onward  progress  of  food.  When  distcnded,  it  extends  do>*'nward 
and  to  thc  right,  the  pylorus  Ix^ing  carricd  across  the  median  iine 
and  iipward  to  prcvent  thc  wcight  of  the  food  rcsting  agninst  the 
pyloric  sphincter.  In  all  distcnded  urgans  having  storage  fnnction 
this  elevation  of  the  outlet  will  Ije  found  to  prevent  continuous 
exerliuM  of  muscular  force  for  retention  purposes,  as  showD  in  the 
urinary  and  gall-bladders. 

The  stomach  is  emptied  of  its  Contents,  not  only  by  general 
contraction,  but  also  through  muscie-hands  which  extend  down- 
ward  from  the  fundus,  grasping  the  greater  curvature  (Cannon). 
As  tliese  bands  contract  the  greater  curvature  is  shortened,  and 
the  pyloric  outlet  brought  niorc  nearly  to  the  bottom  of  the  cavity. 

In  a  general  way  it  can  be  said  thnt  all  the  stomach  lying  to  the 
left  of  the  longitudinal  part  of  the  lesser  curvature  has  storage 
fimction  (fundus),  about  four-fifths  of  the  whole  (Starling);    on 
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the  right,  having  Ihe  horizontal  part  of  the  lesser  curvature  as  its 
superior  wall,  is  the  anlniin.  the  {uriniüng  portion  of  the  stoinach. 
There  is  said  to  he  a  slight  thickeninj;  of  the  circular  muscular  fibers 
at  the  entrance  to  this  cavity.  Starling  stules  that  this  is  apparent 
rather  than  real,  and  iJial  the  antrum  i.s  a  physiologie  and  not  an 
anatoniic  comparlment.  By  coiitraclion  of  tltcse  circular  niu.scle- 
fiJwrs  the  foixl-masscs  are  hcld  powcrfuUy  in  the  pyloric  end  during 
the  kneading  proeess,  some  prepared  ohyme  escaping  through  the 
pylorus.  whiJe  a  much  larger  amount  of  food  is  ejected  backward 
into  the  fundus,  which  steadily  coinprcsscs  Ihc  wholc.  In  pyloric 
obstruction  the  antrum  loses  its  ideutity  and  beeonies  a  part  of  the 
distended  fundiis,  as  in  the  cadaver,  accounting  for  the  perfect 
drainage  of  a  gastrojejunostoniy;  whereas  if  the  .samc  Operation 
IS  done  and  tFie  pylorus  bc  unobslructed,  the  artificial  stoma  fails 
to  drain,  and  is  often  productive  of  härm,  as  the  muscular  action 
of  the  stomach  propels  the  food  out  through  the  normal  outlet 
without  regard  to  the  gastro-cnterostomy, 

The  terminal  Ihree-fourlh  inch  of  Ihc  stomach  ncxt  to  the 
pylorus  ean  be  classed  with  the  pyloric  apparatus,  having  but 
comparatively  littlc  to  do  with  the  focKj-grinding,  and  acting  rather 
as  a  funnel  wiüi  the  apex  at  the  pykjric  ring  (the  pyloric  canaE  of 
Jonnesco).  The  pylorus,  under  ttie  muscular  contractions  of  the 
stomach,  projects  into  the  duodenum,  and,  from  the  duodenal 
side,  greatly  resembles  the  vaginal  portion  of  the  cervix. 

The  importance  of  these  muscular  features  is  shown  by  the 
fact  that  nearly  80  per  cent.  of  all  ulcers  of  the  stomach  are  situated 
in  this  grinding  pyloric  end,  the  most  common  variety  being  the 
saddle  ulcer  of  the  lesser  curvature,  extending  flap-likc  down  the 
anterior  and  posterior  snrfnces  (prepyloric).  The  ulcer  crater,  if 
one  be  present,  will  usually  l>e  found  upon  the  posterior  wall,  or 
there  will  be  two  ulcers  facing  each  other,  one  anterior  and  the 
other  posterior,  connected  superiorly  by  a  bridge  of  Induration. 

The  pylorus  is  seldom  priraarily  involved  in  ulceration,  as  the 
pyloric  canal  is  normally  contracted  and  is  less  exposetl  to  mechan- 
ical  injury  or  the  presence  of  an  excess  of  acid  secretions.  The 
large  majority  of  so-called  pyloric  ulcers  are  in  reality  duodenal. 
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The  latter  ulcor  extends  up  to  ihe  pylorus,  or  within  ihree-fourth 
inch  of  it.  in  J>6  [jer  cent.  of  iill  the  cascs;  error  in  accurate  localiza- 
tion  has  Icd  to  niistaken  identification.  As  a  matter  of  fact,  we 
find  at  the  operaling-tflble  that  no  less  than  40  per  cent.  of  all 
gastric  and  duodenal  uloers  are  situated  in  the  duodenum. 

On  the  peritoneal  surface  of  the  >,'astpic  side  of  the  pylonc  ring 
will  be  found  u  peciiliar  arrangemeiil  uf  the  hlood-vessels  wbich  ia 
nearly  cuiistaiit.  From  the  luwer  side  a  Üuek  vein  pa&ses  upward 
soiuewhat  more  ihun  ha!f-way  upon  the  anterior  surface.  From 
the  Upper  border  a  second  vein  reaches  downward  in  the  same  line. 
nearly,  if  not  quite,  meeting  the  first. 

Not  only  is  ulceration  inost  frequcnt  in  the  antrum,  but  the 
topography  of  gastric  cancer  will  bc  found  to  be  the  same  as  uleer. 
In  54  fjcr  cent.  of  134  rescetions  of  the  stoniaeh  we  found  malignant 
di.sease  originaling  in  the  submucous  tissue  at  the  margin  of  an 
uleer.  Primary  ramvr  e)f  the  duodenum,  howcver,  is  rare.  We 
have  seen  only  two  in.stanees,  allhough  three  thn(*s  we  have  found 
careinüiiia  developing  on  the  gastric  side  of  a  duodenal  uleer  which 
luid  involved  the  pylorus. 

The  pylorie  anlruni  occupies  a  sheltered  position  under  the  left 
lobe  of  the  liver,  and  this  is  also  true  of  the  duodenum  above  the 
common  duct.  As  contrasted  with  the  remainder  of  the  stomach, 
acute  uleer  perforatioas  into  the  free  peritoneal  caNnty  are  rela- 
tively  uncommon  in  the  anlrum  on  aeoouut  of  the  ease  with  which 
adhesions  to  the  liver,  gastrohepatic  Omentum,  and  suspertsory 
ligamcnt  and  gall-bladder  are  created,  and  these  tend  to  prevent  the 
gjLstric  eotiteul.s  from  escaplng.  The  cardiac  end  of  Ihe  slomach 
has  no  such  protection,  and  although  this  region  \ins  but  10  per  cent. 
of  the  total  number  of  ulcers,  acute  unprotected  perforations  are 
more  frequent  here  than  in  the  entire  antrum.  Perforations  of 
duodenal  ulcers  are  more  common  than  gastric,  but  the  sheltered 
.Situation  of  the  duodenum  eiiable.s  ready  adhesive  protection,  wliilc 
its  Contents  are  nearly  sterile  and  relalively  small  in  amount. 

The  hlood-vessels  supplying  the  stomach  are  all  from  the  celiac 
nxis,  and  are  four  in  number:  the  gastric,  which  reaches  the  stom- 
ach on  the  leiser  curvature,  just  l>elow  the  esophageal  opening;  the 
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superior  pyloric  branch  of  tlie  hepalic  artery  at  the  pylorus;  the 
gastroduodt'iial,  which  gives  rise  to  the  righl  gaslro-epiploic;  and 
the  left  gaslro-t'piploic,  from  the  splemc  artery. 

The  blood-vesseU  of  the  lesser  curvalure  üe  in  the  wall  of 
the  stomach;  those  of  the  greater  curvature  are  to  be  found  at 
a  considerable  distant'e  from  the  gaslric  wull,  arterial  braiiohes 
passing  upward  from  the  gastro-epiploics  upou  the  .stomach, 
anterior  and  posterior,  in  a  sawback  manner.  When  the  stomach 
i.s  distended,  tltis  permits  tho  greator  curvature  to  nag  downward 
toward  the  hlood-vcs.scls  wilhout  compressing  them,  enabling  rapid 
change.s  in  size  and  position. 

Torluüsity  of  the  uterine  arteries  niukes  ijossible  the  great 
size  of  Ihe  uterus  during  pregnaucy,  Lecause  it  conies  on  sluvly; 
but  tortuosity  would  not  allow  the  rapid  changes  to  which  the 
vessels  of  the  greater  curvature  of  the  stomach  are  subjected.  By 
tying  the  four  blood-ve.ssel.s»  gastrectorny  can  be  niade  bloodless, 
just  as  hysterectomy  is  made  hloodless  in  the  modern  Operation. 

The  lymphatic  arrangenient  is  nearly  tlie  sanie  as  the  vascidar, 
but  varies  in  one  important  particular.  On  the  greater  curvature 
nn  lymph-node.s  are  to  be  foiinti  to  the  Icfl  of  its  midfÜc,  anci  the 
lymphatic  circuhttion  of  (liis  region  is  from  left  to  right  (Cun6o). 
Therefore,  in  radioal  Operations  for  cancer  it  is  possible  to  save 
a  great  deal  of  the  greater  curvature.  On  the  contrary,  in  the 
lesser  curvature  liie  lyni[)lmtic  structures  He  in  the  submucous 
tissues»  rendering  it  nece.s.sary,  in  every  case  of  Carcinoma  of  the 
pyloric  end,  to  remove  all  the  lesser  curvature  as  higli  as  the 
gastric  arterj'  (Mikulicz).  The  glands  a^Miut  the  pylorus  are  most 
numeroas  on  Ihe  inferior  surface,  although  several  are  found  just 
above  it  in  the  üne  of  the  pyloric  arterj'.  The  relation  of  these 
glands  to  the  field  of  gastric  cancer  was  long  ago  dwelt  upon  by 
Kocher.  The  donie,  arising  above  and  to  the  left  of  the  cardiac 
orificc,  is  disconnected  from  the  remainder  of  tho  stomach  in  its 
blood  and  lymphatic  supply  (Robson  and  Moynihan). 

In  a  gcneral  way  the  lymphatics  of  the  stomach  greatly  re- 
semble  the  other  hollow  visrera  of  the  body;   the  neck  of  organs 
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is  the  region  of  the  lympLatics,  tbe  fuiidus  belng  less  abundantly 
supplied. 

Physiology, — Thanks  to  the  investigations  of  a  large  number  of 
physiologists,  we  know  many  of  the  secrets  connected  with  the 
functions  of  the  storuach  and  duodenum.  One  iinjwrtanl  fact 
devclopeti  is  that  the  stomach  not  only  has  many  ferments,  biit 
that  these  ferments  are  calied  into  action  by  the  character  of  the 
ingesta,  and  they  can  be  increased  or  diminishcd  by  appropriate 
diet. 

Gastric  function  is  earried  on  to  n  considerahle  extent  inde- 
pcndent  of  the  nerve-supply ;  tlie  chyine,  wben  reody  to  leave 
the  stonmoh,  has  attained  a  proi>er  acidity,  and  this  causes  con- 
traction  of  the  gaj^tric  niuseles,  the  pylorus  automaticaUy  openJng 
to  permit  its  escape.  The  duodenum  also  has  control  over  the 
pylorus,  and  acidity  is  here  again  a  feature  influencing  the  pyloric 
closure.  According  to  Kelling,  the  chemistry  of  tlie  duodena] 
Contents  is  the  most  important  agent  in  the  control  of  the  pylorus. 
The  uiucous  merabrane  of  the  anlruni  produces  specific  substances 
calied  horniones  (Starling).  which»  acting  with  nerve  impiüses  such 
as  sight,  taste,  and  smelK  control  the  aniount  of  food  ingested  and 
the  neccssary  gastric  secrction. 

Not  only  is  much  of  this  process  the  result  of  cheinistrj',  but 
the  same  force.  Ihrough  Üie  vasculiir  syslem,  stiuiulates  the  gland- 
ulär activity  of  the  liver  and  pancreas.  It  has  been  shown  that 
the  introduction  of  chyme  into  the  duodenum  causes  pancreatic 
secretion  by  raeans  of  a  product  of  the  intestinal  mucous  merabrane 
calied  "secretin,**  when  the  pancreas  has  no  connection  with  the 
body  except  its  blood-supj*ly.  The  great  protecttvc  agent  in  pre- 
venting  self-digestion  in  the  stomach  is  mucus,  and  this  is  ap- 
parently  tnic  of  the  entire  gastro-intcstinal  canal. 

The  stomach  cfiualizes  tlie  tenipcralure  of  the  ingesta,  maccr- 
atcs  the  food-niasses  in  a  weak  Solution  of  hydrochloric  acid  and 
pepsin,  and  converts  the  contents  into  a  hunnonious  wholc,  the 
muscular  action  of  the  pyloric  antrum  Iwing  the  active  agent  in 
the  lattcr  process.  The  cardiac  ^nd  is  a  teniporary  storehouse 
which  enables  its  possessor  rapidly  to  place  a  quantity  of  material 
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where  it  can  bc  drawn  upon  as  digestion  proceeds.  To  a  large  ex- 
teut,  Iheii,  Iho  stomach  is  a  couvf  uicuce,  and  ohvmtcs  Ihe  iiecessily 
of  conlinuüus  feeding,  just  as  tlie  uriiiary  bladder  and  ihe  large 
LDtestiae  beyond  the  spleiiic  flexure  arc  couveuieiices  to  prevent 
continuous  etiniination. 

Excess  or  changed  secrctions.  cspecially  acidily,  seem  to  lie 
behind  much  of  the  pathologj'  of  the  stomach,  accounting  largely 
for  ulcer  in  the  pyloric  antrura  and  duodenum  above  the  common 
duct,  with  its  alkaline  secrctions.  Trauma  plays  an  iniportant 
part  in  the  production  of  ulcer.  We  liave  but  to  remember  the 
frequency  of  thi.s  malady  in  the  grinding  pyloric  end  of  the  stomach, 
and  to  notc  that  duodenal  ulcer  usually  originatcs  at  the  point 
which  receivcd  the  impact  of  the  chymc  forcibly  ejccted  from  the 
[)ylorus  to  appreciale  the  influence  of  !or';il  injury  in  gastric  disease. 

It  has  been  thought  Ihat  gastrojejunostomy  would  pass  the 
food  loo  quickly  from  the  stomach  into  the  intestine.  This  belief, 
however,  has  lieen  proved  groundless,  as  the  stomach  does  not 
contract  in  such  a  nianner  as  to  empty  its  contents  until  the 
proper  chemistry  has  been  reached  and  the  food  is  ground  in  the 
antrum  before  propulsion  Ls  liegun. 

It  is  altogether  j)robable  Ihat  modern  methods  of  food  prepara- 
tion  have  greatly  changed  gastric  digestion,  and  that  a  considerable 
share  of  the  now  very  prevalent  diseases  of  the  stomach  are  due 
to  modern  dietary  changes  from  primitive  conditions,  just  as  the 
loss  of  neccssity  for  the  grinding  action  of  the  tceth  has  resulted 
in  their  premature  decay. 

In  aboriginal  races  many  diseases  of  civilizntinn,  such  as 
appendicitis,  gall-stones,  ulcer,  and  Cancer,  seem  to  be  rare  (Senn). 

The  nerve-supply  of  the  stomach  is  of  two  kinds — the  vagus 
and  the  sympathetic.  During  fetal  roiation  the  stomach  turns 
upon  its  right  sidc,  which  lliereby  becomes  the  posterior  wall,  and 
the  left  vagus  lies  anterioriy.  Terminal  ßlamcnts  of  tlie  vagi  join 
with  the  sympathetic  fil>ers  from  the  abdominal  ganglion,  and 
form  the  plexuses  of  Auerbach  and  Meissner,  which  lie  in  the 
gastro-intestinal  wall. 

The  control  of  the  cerebrospinal  nerves  over  the  stomach  is 
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limited,  and  has  lo  do  with  food  requirements.  but,  so  far  as 
actual  digeslion  is  concerned»  the  sympathelic  is  the  Controlling 
factor.  Beyond  the  stomach  the  eerebrospinal  ner\'ous  systein  is 
even  less  influential  until  the  sigmoid  and  rectum  are  reached, 
where  again  consfious  control  is  esscntial. 

The  synijiaLhetic  nervons  System,  developed  from  mesohlaslic 
tissue,  is  undoulitediy  the  primitive  one.  It  is  closely  allied  with 
the  control  that  is  inherenl  in  the  ga.stro-intestinal  muscles.  and 
which  is  myogcnic  in  origin,  and  of  the  same  natiirc  as  His'  heart- 
muscle  band,  which  rcgulates  the  heart-bcat.  The  action  of  the 
gastro-intestinal  canal  is  regulated  largely  by  Ihis  mysterious 
myogenio  forcc. 

The  synipathetic  nervous  system  has  retained  to  a  largo  cxtent 
its  primitive  conlrol  over  those  organs  whirh  have  to  do  with 
the  maintenant'p  of  the  bü<ly,  bnt  it  is  altogether  probable  that  it 
is  iosing  its  prominence  on  account  of  the  overshadowing  develop- 
ment  of  Ihe  eerebrospinal  sysleni,  and  just  as  other  vestiginal 
Organs,  like  the  gall-bladder.  appendix,  and  wisdoni  leeth,  seem  to 
develop  a  tendency  (o  disease,  so  possibly  does  tlii.s  mysterious 
nerve  body.  It  is  witl»in  the  realnis  of  possibility  that  abdominal 
Ptosis  and  many  forms  of  neurasthcnia  are  characteristic  expres- 
sions  of  evoliitionar>'  instability  in  the  sympathetie  nervous  system. 

The  one  essentinl  differenee  between  the  synipathetic  and 
eerebrospinal  nervous  system  is  Ihat  the  sympathetie  is  not  seg- 
niented,  and  is,  therefore,  unable  to  prevent  geueral  disturbancea 
upon  irritation  of  any  of  its  coniponent  parts.  This  is  especially 
interesting  in  connection  with  certain  diseases  of  the  stomach, 
which  are  exceedingly  niisleading,  and  which  apparently  have  a 
common  origin,  such  as  pyloric  spasm,  atonic  dilatation,  prolapse 
of  the  stomach,  and  gastric  neuroses.  Xow  that  surgery  of  the 
stomach  is  occupying  so  iniportanl  a  place,  it  is  vital  Ihat  we  should 
eliminate  these  conditions  from  the  operating-room. 

VVe  have  had  an  {ipi«irhini(y.  In  ti  considerable  numlier  of 
cases»  to  examine  the  slonmch  during  Ihat  contraction  of  the 
pyloric  canal  and  antnim  which  constitutes  "pyloric  spasm.*' 
This  muscular  contraction,  when  present,  causes  the  patient  to 
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experience  a  Sensation  which  hc  spcaks  of  iis  **gas  pain.*"  It  cnn  bc 
ohserved  in  operative  examinalion  un(!er  U^cs^]  anesthesia.  The 
peculiar  apprflranre  of  the  stoniaoh  during  pyloric  spasm  may 
give  rise  to  the  belief  tliat  physical  disease  exists,  because  of  a 
roughenetJ.  ])nekered  apiwarance,  whioli  lasts  a  fraction  of  a 
ruinute.  and  then  changes  position  or  develops  a  rhythniic  contrac- 
lion.  confined  to  the  anirum. 

In  the  most  extreme  degrees  we  have  found  it  In  conneclion  with 
stones  in  the  appendix.  inipacted  gall-stones,  tuberculosis  of  the 
intestine,  and  chronic  intestinal  ohstnictions  of  various  kindi^. 
Clinically.  it  would  appear  that  irritation  of  any  part  of  the  gastro- 
inteslinal  canal  and  allied  orj^ans,  the  liver  and  panereas,  may 
produee  pyloric  spasni,  and  that  Ihis  condition  may  overshadow 
the  local  disease.  The  greatest  care  is  necessary  in  differentiating 
these  eases  froin  gastrio  ulcer  and  other  inflauiniatory  infections. 

\MiiIe  it  is  possible  that  pyloric  spasm  may  exisl  a.s  the  result 
of  a  mucous  ulccr,  as  believed  by  von  Ei.sel^berg  and  Doyen,  auch 
is  not  our  conviction,  although  it  will  mimic  gastric  ulcer  clinically, 
and  is  often  diagnosed  as  such.  We  are  inclined  to  look  with 
a  great  deal  of  suspicion  lipon  any  ulcer  of  the  stomach  which 
cannot  I>e  absolutely  denionstratcd  not  only  to  the  Operator,  but 
to  oniookers  as  well. 

Bacicrwlogjf. ~Thc  Contents  of  the  fasting  stomarh  are  rela- 
tJvely  sterile,  and  this  is  equally  true  at  the  heighl  of  digestion,  the 
chyme,  when  discharged  into  the  duodenutn,  l>eing  nearly  free 
from  pathogenic  organisms.  This  is  due  largely  to  the  acid  gastric 
secretion;  while  not  actively  germicidal,  the  general  influence  of 
all  the  secretions  of  the  stomach  are  against  germ  life.  Cooking 
renders  a  large  amount  of  the  food  consumed  sterile,  but  many 
organisms  during  mastication  are  picked  up  from  the  mouth, 
which  teeras  with  bacteria  of  all  kinds  (Harrington).  Cushing 
found  that  with  sterilized  food  the  discharge  from  a  jejunal  fistula 
was  free  of  microÖrgan»*ims  (providing  Ihc  mouth  was  kept  in 
good  condition).  and  rccommendcd,  in  additiou  to  stcrilizing  the 
food,  antiseplic  oral  washcs  and  carefid  cleansing  of  the  teeth 
previous   to  Operations   upon    the   gaslro-intestinal    tract.    The 
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vigorous  use  of  the  loolh-brush  to  those  who  are  not  accustomed 
to  it,  at  the  end  of  a  few  days  may  start  up  a  gingi\-itis,  and  tem- 
porarily  increase  the  virulence  of  the  organisms.  Such  oral  anti- 
sepsis  in  this  clziss  of  patients  should  begin  at  least  two  weeks  prior 
to  the  Operation.  As  the  average  patient  cannot  be  kept  in  prep- 
aration  such  a  length  of  time,  the  practica!  Lmp>ortanoe  of  this  step 
in  the  individuals  just  referred  to  is  not  great.  A  moderate  number 
of  bacteria»  particiilarly  hacilli,  pa,ss  wilJi  the  food  into  the  duo- 
denum,  and  memhers  of  the  colon  group  work  upward  from  bclow. 

Adanii  and  Pord  have  shown  that  leukocytcä  puss  out  u[>on 
the  free  mucous  surface  of  the  duodenum  and  upper  jejunum, 
picking  up  particles  of  fat  and  microörganlsms  of  various  kinds, 
particiilarly  bacilli,  and  by  phagocytosis  destroy  them  in  the 
neighboring  iymphatics.  Some  bacteria,  however,  are  continu- 
ously  carried  to  the  liver  and  there  annihilalcd,  the  pigments  of 
the  slaughtered  organisnis  giving  rise  to  the  little  pigmented  areas 
sometimes  found  in  the  liver.  A  varyiiig  number  of  bacteria» 
however,  are  passed  through  the  liver  and  excreted  with  the 
hiliarj'  secrction.  The  hilc,  thereforc,  must  bc  looketi  upon  as 
always  infected,  and  it  is  probably  this  attenuated  infection  which 
gives  rise  to  gall-stone  disease  (Larligau). 

The  relative  sterility  of  the  stoniach  and  duodenum  and  tlie 
upper  jejumim  shows  why  gunshot  wounds  of  this  locality  have 
been  so  much  more  often  followed  by  recovery  when  operated 
upon  than  those  further  down  in  the  intestinal  tract. 

One  intercsting  featurc  in  this  conncction  concerns  the  reason 
why  gall-stoue  discjise  is  so  much  morc  frequcnt  in  women  than 
in  men.  In  1700  of  these  patients  upon  whom  wc  have  operated 
three-fourths  have  l>eeu  women,  while  just  tJie  op[X)sitc  has  been 
true  of  duodenal  ulcer.  In  200  operated  cases  of  the  latter  disease 
73  per  Cent,  werc  males,  and  only  *i7  per  ceul.  females.  Granting 
that  biliary  infection  is  equal  in  men  and  women,  is  this  sex  dis- 
proportion  due  to  different  mechanical  conditions?  W'e  have  been 
investigatiug,  during  life,  a  considerable  number  of  patients,  with 
a  view  to  detcrmiuing  wliether  there  was  a  difference  in  the  arrange- 
ment  of  the  duodenum  and  common  duct  which  favored  ascending 
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gall-bladder  infection  in  women,  and  also  as  to  whether  the  me- 
chanics  in  nien  were  nnfavoralile  for  permittini;  the  alkaline  dis- 
charse  from  the  common  duct  quickly  to  neutrnlize  thal  excesave 
acidity  of  the  chyme  which  seeni.s  to  lie  hehrnd  the  eliolopy  of 
duodenal  ulcer.  We  have  not  heeu  able  to  satisfy  ourselves  that 
there  is  sufficient  anatouiic  difference  to  C'Xi>Iain  the  phenomenou. 
There  is  no  quesiton  but  that  bacteria  can  travel  up  the  eonimon 
duct  into  the  gall-l>hidder.  Bond  found  that  indigo-carmin  placed 
within  the  aiius  could  be  detected  in  the  gall-bladder  in  about  forty- 
ei>jht  hours.  It  is  probable  that  this  sex  difference  is  physiologic 
rather  than  auatomic,  and  pos.sibIy  duc  in  some  way  to  the  poten- 
tial  capaeity  of  the  female  liver  to  care  for  mother  and  ctiild. 

In  the  passajje  down  the  intestinal  canal  bacteria  increase  in 
nurabers  and  in  vinilence,  and  in  the  large  intestine  bacterial 
pro\ii:h  adds  eonsiderably  to  the  bulk  of  the  stool.  The  acid 
f'hange  which  takes  plaee  in  the  large  intestine  is  probahly  eansed 
by  germ  life  rather  than  by  intestinal  secretions,  as  the  large  in- 
testine, when  etiLirely  free  from  feces,  has,  like  the  small  intestine, 
an  alkaline  reaction  (Bond). 

The  Problem  of  securing  asepsis  during  Operations  upon  the 
Upper  abdonien  is  most  interesting.  To  one  who  reads  about  the 
gaÄtric  surgery  of  five  and  ten  years  ago  the  frequency  of  fatal 
result.s  from  pneumonia  following  oi>erations  upon  the  slomach  is 
most  noticeable,  and  had  various  explanations,  the  anesthetic  and 
the  aspiration  of  gastric  contents  regurgitated  into  the  esophagus 
being  the  most  geiierally  accepted  hypotheses.  In  Rlikulicz's 
elinic  it  was  brought  out  that  part  of  the  venous  blood  from  the 
stomach,  instead  of  passing  through  the  f>ortal  vein  so  that  the 
liver  mighl  sterilize  it,  returned  direitly  through  the  vnseulnr 
anastomoses  about  the  cardine  orifice,  and  that  this  unsteriiized 
bloiKl  was  the  cause  of  a  jtneumonia  embulic  in  character. 

Museatellü  demonstrated  that  the  endothelial  serous  lining  of 
the  diaphragniatic  area  was  exceedingly  active  in  absor()tiou,  and, 
based  upon  this,  Clark  elevated  the  foot  of  the  bed  after  abdominal 
Operations  to  insure  rapid  absori^t^it^'i  t>f  septic  producta  and 
prevent  Peritonitis.     The   unshed    blood   in   the   vessels   has   no 
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gennicidiil  pruperties;  und  this  septic  niaterial,  wheu  abüorl^ed 
before  bein^  acled  lipon  by  Ihe  proper  tissucs»  was  carried  to  tbe 
lungs,  producing  enibolic  pneumonia  of  Ihe  same  variety  that  had 
been  noted  afler  Operations  on  tbe  stomach.  Fowicr  poinled  out 
that  the  inherilcd  resistancc  to  Peritonitis  in  the  pelvis,  which 
had  been  brought  about  by  tubal  diseases  in  women  and  appendi- 
citis  in  both  sexes.  caused  absorption  in  this  locality  to  be  slow, 
and  thereforc  advised  that,  in  peritoneal  sepsis,  the  head  of  the 
patient's  hcd  shoiild  bc  raised,  and  a  drainage-tube  introduced 
into  the  pelvis  to  drain  away  the  discharges.  In  connection 
with  general  septic  Peritonitis  we  followed  the  Fowler  method, 
except  thut  we  raised  ihe  palient's  head  and  ehest  mueh  higher. 
The  betterment  in  the  morlalily  in  Peritonitis,  aetual  or  impend- 
ing,  was  remarkable,  although  it  was  soon  roticed  that  althouph  the 
patieiit  did  very  well,  there  was  often  no  drainage  from  the  tube, 
therefore  drainage  was  not  the  sole  factor. 

In  werk  upon  the  Upper  abdomen  on  the  left  side  any  fiuids 
at  once  gravitate  toward  the  diaphragm;  on  the  right,  they  are 
prevented  from  doing  so  by  the  livcr.  To  prevcnt  rapid  absorp- 
tion of  these  unsterilized  produets  the  raising  of  the  diaphragniatic 
area  so  as  to  drain  this  material  inlo  the  pelvis  is  of  the  first  ira- 
portance»  as  here,  by  means  of  the  Omentum  and  pelvic  co]on. 
any  septic  parlifles  ean  be  reiidered  haa*ndess  by  absoqition 
through  the  lymphaties  and  radicals  of  the  portal  vein.  So  far 
as  tliese  organs  which  He  wilhin  the  active  radius  of  the  portal 
vein  are  concerned,  the  liver  nuist  be  looked  upon  as  an  adjuvant 
to  the  lymphatic  glands  in  the  destruction  of  niicroörganisms. 

The  Omentum,  according  to  Dickinson,  is  the  most  important 
agent  in  developing  phagocytosis  and  Opsonins;  ils  gemiinating 
endotheliuni  is  constantly  producing  lymphocytes.  and  is  capable, 
under  proper  Stimulation,  of  throwing  both  newiy  formed  phago- 
cytes  and  Ihose  called  from  n  distanre  inlo  germicidal  aetion. 
This  profcss  is  aided  by  the  vermieular  and  swaying  movcments 
of  the  inteslines.  whieh,  in  spite  of  gravity»  briiigs  all  parts  of  the 
sniall  intestinid  wall  in  contact  with  the  Omentum,  the  epiploie 
tags  having  the  same  funclion  for  the  more  fi\ed  hirgo  iutestine. 
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Dudgeon  and  Sargent  have  showTi  that,  froni  some  source,  thc 
staphylococ'cus  albus  first  appears  in  peritoneal  sepsis,  and  rapidly 
produces  a  mild  infeclion,  and  this  furnislies  the  necessarj'  Stimulus 
to  tlie  protective  endothelium,  so  tliat  ihe  phagocytcs  are  attracled 
in  time  to  destroy  the  more  virulent,  hut  later  developod  bacleria. 

Bond  has  dcmonslratcd  that  the  plastio  exudatc  produced  by 
thc  staphylocorrus  aÜHis  proterts  the  weakened  eniiothelium^  and 
prevents  the  microörganisnis  passing  directly  into  the  blood- 
stream.  AA'hcu  absorbed  by  sound  endothelium,  bacterla  are 
carried  into  the  lyniplialie.s  aud  destroyed. 

In  closhig,  Ict  nie  quote  froui  Wek'h's  recent  address  on  the 
«K'casion  of  the  dedication  of  the  new  buildings  of  the  Harvard 
Medical  Sehool : 

"There  is  a  highly  sigiiificant  and  hopeful  scientific  movement 
in  internal  medicine  and  surgery  today,  charactenzed  by  the 
establishnient  of  laboratories  for  olinical  research,  by  the  applica- 
tion  of  refincd  physical,  chcmifal,  and  biolo^ic  niethods  to  the 
Problems  of  dia>;no.sis  and  thcrapy.  and  by  the  sricntihc  invcstiga- 
tions  along  broad  lines  of  the  special  problems  furnished  by  the 
living  patient.'* 


LIVER  AND  GALL-BLADDER 


REPORT  OF  TWO  OPERATIONS  FOR  THE 
RELIEF  OF  GALL-STONES  AND  ONE  FOR 
STRICTURE  OF  THE  COMMON  DUCT  OF 
THE  LIVER* 

WILLIAM   J.   MAYO 


Caöe  I. — Gall-sione. — E,  B.  B.,  age  thirty-six,  male.  Ma- 
chinist. Hislory:  For  several  years  had  sufferorl  occasionally 
from  attacLs  of  severe  pain  in  tho  right  side.  About  one  year  ago 
he  had  one  uf  lliese  attacks,  but  instead  of  recovery',  it  was  fol- 
lowed  by  prolunged  ilhiess  witli  great  suffering,  and  eventually  an 
abscess  formed  in  the  right  himbar  rcgion,  which  was  opened  in 
several  places  by  his  attending  pliysician, 

December  1.  1800»  he  wai*  adniiLled  to  St.  Mary 's  Ho.spital. 
He  was  eraaeiated,  somewhat  jaundiced,  and  ret^uircd  Opiates  lo 
relieve  bis  siilTering.  C)n  tlie  right  side,  extending  froin  tlie  free 
margin  of  the  ribs  lo  the  iliac  crest,  was  an  ill-defined  lumor,  and 
ia  the  righl  groin  a  small  sinus. 

0/>f ra/ron,  December  "i,  1890.  Abdominal  section  in  the  right 
linea  seniilunaris.  Upoii  openlng  the  abdoruirial  c-uvily  a  inass  of 
adherent  tissue  was  encountered,  surroundiug  a  eonlracted  and 
adherent  gall-bladdcr  coritaining  a  siiigle  slone.  A  rubber  draio 
was  plaeed,  folloued  l»y  free  discharge  of  bile  diiring  Ihe  iiext  two 
weekä.  It  was  of  interest  to  note  that  a  laxative  dose  of  sulphate 
of  magnesia  produced  a  copious  discharge  from  the  biliary  fistula, 
but  of  a  wateri*  charaeter;  calomcl  raused  less  discharge,  but  of 
thicker  and  darker  bile.  The  fistula  healed  and  the  patient  was 
diischarged  in  ihree  weeks.  In  a  short  time  he  gained  40  pounds 
in  weight  and  is  now  working  at  bis  trade,  The  previous  hislory 
of  abscess  niust  have  been  due  to  enipyenia  of  the  gaJl-bladder 
with  external  Perforation  and  discharge. 


Case     II. — GaU-sione. — F.     L.,    female,    age    thirty-lhree. 
Married.     Four    children.     Admitted    to    St.    Mary 's    Hosjiital 

•ReprinleJ  from  tlie  "Xorthwwitcm  Lancet."  April  I,  18M. 
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June  10,  1891.  Her  nttending  physician  gavc  iis  this  histor>': 
'*Nine  days  after  ihe  hirth  nf  last  child,  two  ycars  apo,  she  was 
seizcd  with  intense  |)ain  in  the  region  of  the  gall-hladder  whieh 
laslod  some  hours.  Sinre  that  time  she  has  never  been  ertirely 
free  frorn  pain  in  the  right  side,  and  at  frequent  intervals  hos  suf- 
fered  from  Ihe  niost  agonizing  eolies  reqiiiring  large  doses  of  mor- 
phin for  relicf.  She  has  never  l)cen  jaiindiced.  An  indefinite 
tumor  ean  he  feit  in  the  region  uf  the  giill-bladdcr." 

Operation,  June  24,  1891.  Abdominal  aoetion  from  the  costal 
border  of  lenth  rib  down  ward  three  inehes.  The  gall-bladder  was 
found  elongateti  and  filled  wilh  elear  miieus.  Inipacted  in  the 
cystie  diiet  was  a  singh*  hirge  gall-stone  whieh  was  exlraeled  after 
great  diffieulty,  The  hiadder  was  siitured  to  the  al)doniiniU  widl 
and  a  nihber  drain  insertcd.  More  or  Icss  bile  was  discharged 
until  the  fistnla  was  henled.  in  foiirteen  days.  Patient  recovered 
completely  and  guined  rapidly  in  flcsh. 

Case  IIL — Striciure  of  Common  Duct  of  Liver. — G.  Z.,  fcmalo. 
age  twcnty-cight.  Marricd.  Five  children.  Referred  to  me 
with  this  history:  "After  the  hirth  of  the  hist  ehüd,  onc  year 
ago,  had  sonie  puerperal  inflammatory  trnuble.  with  more  or  less 
jaundice  and  pain  in  the  right  side  ever  sinee.**  Upon  examina- 
tion  found  a  badly  lacerated  cervix,  a  eyst<K*ele,  a  ruptured  Per- 
ineum, and  Prolapse  of  enlarged  ovaries  and  tnbes  into  Douglas' 
pouch. 

November  9,  1891,  admitted  to  St.  Mary 's  Hospital.  The 
Uterus  was  cureted  and  irrigated,  ecrvix  repaired,  an  Operation 
niade  for  the  eystooele,  and  a  new  perineum  built  np  at  one  Opera- 
tion with  catgut  sutures.  This  was  followed  by  marked  improve- 
ment  in  her  general  eondition  for  about  two  monllis,  although  a 
certain  aniount  of  jaundiee  persisted.  Frora  this  time  on  the 
jaundice  gradually  itu-reasod.  with  eIay-co!ored  stools,  etc.  The 
enlarged  and  adherent  ovaries  and  tubes  still  prolapsed  and 
painful. 

PVhruary  3,  189^2»  exploratory  abdominal  section  was  made 
from  tlie  costal  end  of  the  right  tenlh  rib  downward  three  inchea. 
On  aecount  of  the  enoriuously  enlarged  liver  this  wiuj;  extended 
dovvnwani;  deop  undor  it  the  modorately  distended  gall-bladder 
could  be  feit,  }>iit  on  aeeount  of  the  sizc  of  the  liver  eould  not  be 
drawn  into  the  wound.  Following  the  cystic  duct  to  the  common 
duct  a  mass  of  inflanimalory  adhesions  were  eneountered  whieh 
were  torn  loose,  and  although  the  patieut  was  thoroughly  anes- 
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Ihelized,  she  at  once  began  to  vomil  up  bile  in  large  quanlities. 
As  it  was  evident  Ihat  the  diict  was  again  jjatent,  the  incision  was 
cIose<i  wilh  silkworru  ^^iit  riiul  :i  secciiid  -seclion  made  in  the  linea 
alba  for  tlie  renioval  of  the  diseased  appendages.  The  tubes  were 
adherent,  Ihe  ovaries  eiilarged,  and  small  papillomata  were  found 
on  Ihe  right  l>road  liganient.  During  Ihc  succeeding  Iwenty-four 
hours  the  patient  vuniiled  over  two  quarts  of  bile.  and  after  this 
tliere  was  a  rapid  and  uneventful  recovery.  Tlie  jaundice  rapidly 
disappeared,  and  the  palient  was  diüeharged  in  three  weeks. 


COMPLETE  OBSTRUCTION  OF  THE  COMMON 
DUCT  OF  THE  LIVER.  ANASTOMOSIS  BE- 
TWEEN  THE  GALI^BLADDER  AND  JEJU- 
NUM  BY  MEANS  OF  MURPHY'S  BUTTON* 

WILLIAM    J.    AND    CHARLES    H.    MAYO 


Mr.  H.,  agc  sevenly-onc.  Referrcd  lo  us  vvitli  Ihe  following 
history:  *'A  numher  of  attacks  of  gall-stone  colic  during  the  past 
two  years,  increasing  in  fretjuency  and  severity.  In  February  of 
Ihis  year  he  had  an  attack  which  was  followed  by  a  light  jaundice; 
this  clcared  up  in  a  short  time.  Three  wecks  later  hc  had  another 
attack  of  the  colic»  wilh  roniplete  obstruction  of  the  common  duct 
and  almost  constant  pain  since,  with  vomiting,  emaciation,  and 
jaundice  of  the  most  pronounccd  type." 

Admitted  to  St.  Mary's  Hospital  May  lüth  and  operated  upon 
May  17th.  The  usual  incisiun  was  luade  at  llie  right  uf  the  rectus 
muscle,  four  inches  in  lenglh.  The  gall-bladder  was  found  deeply 
placed  under  the  liver;  no  stones  coiiKI  be  detected. 

The  ducts  were  traced  downward  to  a  point  close  to  the  duo- 
denum,  where  the  obstruction  seemed  to  exist.  The  incision  was 
enlarged  by  a  lateral  cut  iicross  the  rectus  muscle,  but  the  point  of 
obstruction  was  too  deeply  placed  for  any  accuratc  manipulation 
or  inspcetion.  The  gall-bladder,  which  could  not  bc  drawn  lo  the 
surface,  was  opened,  and  by  means  of  the  Murphy  button  was 
quickly  fastcned  lo  a  loop  of  the  intestines  as  high  as  practicable. 
The  incibion  was  closed,  and  the  patient  made  an  uueventful  re- 
covery. The  jaundice  quickly  disappeured,  and  appetite  and 
strength  retumed. 

Conjiidering  bis  advanced  age  and  debilitaled  condition,  no 
othcr  method  of  Operation  could  liave  been  perfonued  without 
great  or  insurniountable  technical  difiiculties. 

*Rcprinted  froni  "Northweatcm  Lancet,"  June  1.  ISOS. 
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SURGERY  OF  THE   GALL-BLADDER,   CYSTIC 
AND  COMMON  DUCTS,  WITH  REPORT  OF 
SEVEN  CASES  OPERATED  UPON* 

WILLIAM    J.    MAYO 


Mr,  President  and  Membera  of  the  Southern  Minnesota  Medical 
Society:  The  rapid  advance  ia  ahdotuinal  surjzery  during  the  past 
ten  years  has  brought  tlie  gall-bladder  into  the  operative  field, 
and  in  thi.s  time  more  definile  knowledge  in  regard  to  its  pathology 
and  trealment  has  been  gained  than  during  the  previous  one  hun- 
dred and  sixty  years. 

In  17.3S  Petit  wrote  the  first  of  bis  classic  essays,  and  during 
the  sncceeding  ten  years  hc  placcd  the  pathologj'  of  gall-hladder 
disease  upon  a  sound  hasis,  far  in  advannr  of  his  tirnr,  Hut  his  work 
was  little  apprc<Maled  until  rccenl  years.  With  the  anatotny  of  the 
gall-bladdcr.  its  diiet-s,  and  Iheir  relative  pasition  to  the  liver  and 
duodenum,  you  are  all  fatiiiliar.  The  physiologic  functioii  ot  the 
gall-bladder  is  a  nioot  pftirit — Uie  oornnionly  acccpted  belief  is 
that  it  is  a  storehouse  for  bile  to  be  di.scharged  during  digestion. 

So  late  an  authority  as  Landots  and  Stiriing  authorizes  this  view. 
J.  B.  Murphy  logically  attaoks  thiü  tpicstioiL  and,  as  a  result  of 
experimental  and  practical  study, asserts  that  it  hasnearly  thesame 
function  as  the  sccond  bulb  of  a  syringe  in  regulating  the  flow  of 
bile,  causing  a  steady  stream,  rather  than  an  inlerniiltent  current, 
into  the  duodenum.  Cholelilhiasis  is  the  niost  common  patho- 
logic  condilion  of  the  gali-bladder  for  the  reUef  of  which  aurgery 
offers  the  only  rational  raelhod. 

(lall-stones,  as  a  rulc»  arc  formed  in  the  gall-bladder  as  a  result 
of  precipitation  and  accretion.     Under  soine  eircurnslances  stones 

•Reprinted  from  "Jour.  Amer.  Med.  Asso<*.,**  August  26,  1803. 
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are  also  found  in  Ihe  hepalic  ducts,  especially  in  cancerous  ob- 
stniction.  The  diaguosts  dei)eiids  largely  upon  the  historj',  char- 
acter,  and  tcK*ation  of  the  pain,  and  often  physical  exaniinatlon 
will  reveal  a  tunior  in  thi.s  region.  Jaundice  does  not  appear  unle-ss 
the  common  duct  \s  obstructed,  and  is  far  more  common  in  malig- 
nant  disease,  and  for  the  same  reason  the  eolor  of  the  stool,  upon 
which  rauch  stress  has  been  laid,  is  usually  of  small  importance. 
The  diagnoslio  value  of  the  fiudinp  of  gall-stoues  passed  with  the 
stool  is  absolute,  but  I  am  incHned  to  think  that  such  passagc  of 
gall-stones  is  Icss  common  than  is  gcnerally  believed,  and  ccrtainly 
the  onset,  dnration,  and  cessation  of  a  rolic  is  no  indrcation  that  a 
stoiie  has  been  passed,  but  meicly  that  the  cystic  duct  has  tn^en 
übstrucled.  aiid  that  either  ihe  obsLruotion  has  been  removed  or 
the  bhulder  has  exluiusted  ilself  iu  the  effort.  When  olive  oil  in 
large  quantities  was  a  populär  remedy  for  hepalic  cohc,  the  soap- 
balls  passed  with  the  stool  and  resulting  from  the  action  of  the 
intestinal  alkalis  ujwn  the  oil  were  erroneously  supposed  to  be  the 
offending  bodies,  and  as  such  were  exhibiled  to  the  suiferer  and  his 
friends.  At  the  present  linic  we  hear  much  less  al>out  stones  found 
in  the  feces.  While  sloncs  may  be  passed  through  the  ducts,  or 
by  ulceration,  into  the  intestine,  externally,  or  into  any  neighbor- 
ing  viscus,  or  after  causing  years  of  sufTering  remain  quicscent 
withont  producing  furtlier  trouble,  such  fortunatc  outcomc  is  vcry 
exceptionni,  anil  in  ttie  njajorily  of  insliinres  ojj^ration  is  the  only 
relief  from  a  life  of  sufFering  or  dealh  from  a  complication.  Septic 
infection  of  tlie  gjill-bladder,  eilher  as  a  result  of  stones  or  from 
exlension  ujnvard  through  the  ducts  of  a  septic  process,  is  a  not 
uncommon  occurrcnoc,  and  may  result  either  in  chronic  inflam- 
mation  or  empyema,  Fenger  has  done  much  to  elucidate  this 
subject. 

Large  accumulations  iu  the  gall-bladdcr  are  not  infrequently 
confounded  with  right  renal  tumors  or  even  with  ovarian  cysts, 
and  many  such  mistakcs  are  recorded,  especially  when  dropsy  of 
the  gall-b!adder  exists,  with  great  rclcntion  of  catarrhal  producta 
as  a  result  of  duct  obstruction.  Injnrics  of  the  gall-bladdersonie- 
times  occur.     Some  years  ago,  in  my  father's  practiee,  I  saw  a  case 
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of  undoubtcd  rupture  of  thc  gall-bladder,  A  boy  twelve  ycars  of 
age  was  thrnwn  from  a  wagon,  the  wheel  passing  partly  on  to  the 
right  side  of  the  ubdoinea.  Ascites  developcd,  and  large  quanli- 
ties  of  thin  bile  were  juspiratod  at  differeiit  limcs  during  a  nionth. 
Complele  recovery  took  place. 

Operations  upon  the  gall-bladder  may  be  divided  into  three 
general  classes : 

First,  cholecystotoiny,  er  the  simple  opening  and  removal  of 
stones.  Lawson  Tait  usually  performs  this  Operation  at  one  sit- 
ting,  and  the  ojjen  gall-bladder  i.s  stitched  into  the  incision,  form- 
ing  a  temporary  fistula.  Sincc  bJle  is  not  scptic  and  does  not  cause 
Peritonitis,  other  than  the  adhesive  variety^slighthiliary  contami- 
nation  of  the  peritnneum  causes  no  härm,  and  this  open  mctbod 
enables  us  to  maaipulate  with  the  finger  iuside  the  abdomen, 
outside  of  the  gaJl-bladder,  wliich  at  tinies  is  a  great  ald  in  extract- 
ing  stones.  It  also  allows  the  subsequent  escape  of  overlooked 
stones.  If  the  contents  of  the  gall-bladder  be  septic  upon  aspira- 
tion  after  the  abdominal  incision  is  made.  it  is  far  safer  to  stitch 
it  into  the  incision  and  delay  opening  for  several  days  until  ad- 
hesive inflamraation  has  shut  it  off  from  the  general  cavity. 

Blind  aspiration  of  the  gall-Ijladder  has  long  been  known  to 
be  of  great  danger;  not,  as  supposed,  on  accoiint  of  the  escape  of 
a  few  drops  of  bile,  but  because  of  the  contents  being  often  septic 
and  the  slight  leakago  setting  np  septic  Peritonitis. 

Sutiire  of  the  gall-bladder  after  opening  and  removal  of  stones 
is  seldom  practised,  and  the  niethod  Ls  condenined  as  unsafe. 
This,  however,  is  not  logical — the  wliole  (juestion  of  safety  depends 
on  the  patency  of  the  duets.  If  there  be  no  obstruction  to  the 
outflow,  so  that  tliere  will  Ije  no  teiision  within  the  sac,  suture  and 
retum  is  a  safe  procedure.  Abbe  tests  the  condition  of  the  ducts 
by  using  a  syringe  and  forcing  water  through  them  into  the  in- 
testine;  if  the  fluid  passes  freely,  he  does  not  hesitale  to  trust  to 
immediate  suture  and  return. 

The  second  general  class  is  where  the  gall-bladder  is  removed. 
Langenbeck  first  practised  cholecystectomy  and  forniulated  in- 
dications  for  its  Performance;   he  gives  mnch  too  widc  a  scopc  to 
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this  proccdun»,  and  Greig  Smith  very  i>roi>orly  limits  its  iipplica- 
tion  to  sin^lc  or  double  stoiie,  where  the  fumhis  of  the  gall-bladder 
cannol  he  sutured  to  the  uhdoiiiiiial  wall,  or  to  ca.ses  wherein  the 
tissues  are  too  thin  or  inflamed  to  bear  a  sulure.  It  is  mainJy 
praclised  by  a  few  Continental  surgeons  and  is  not  a  populär 
Operation. 

The  third  class  is  a  very  imporlant  and  often  perplexing  one — 
wherein  obslruction  exists  either  in  the  cyslic  or  in  the  common 
duct.  To  suturo  such  a  jjall-hladder  to  the  ab<lominal  walls  is 
to  invile  a  permanent  fistula — in  any  oa.se  an  annoyance,  and  if 
complete  ohstruction  of  the  common  duct  exists,  the  escape  of 
all  the  bil[»  extenially  Icads  to  deLility  and  eventunlly  to  death. 
Fortunately,  the  receiil  work  of  J.  Thomtou,  Mayo  Robson, 
Robert  Abbe,  and  Charles  McBurney  has  given  us  nicth- 
ods  of  opening  these  ducts  and  removing  stones  with  either 
suture  of  the  incised  duct  or  drainage.  McBurney  has  success- 
fully  opcTictl  the  duodenum  and  shclled  an  impacted  stonc  out  of 
the  intestinal  orifice  of  the  common  duct.  There  will  reniain  cer- 
tain  cases  in  which  the  ohstruction  in  the  ducts  cannot  he  removed. 
and  in  these  cases  entcrocholecystotomy  is  our  only  hope  of 
success.  Winiwartcr  first  sutured  the  gall-bladder  to  Ihe  coIon; 
while  this  wo-s  niuch  better  than  an  external  fistula,  yet  most  of 
the  Physiologie  efTect  of  the  hile  in  digestion  was  lost.  Gaston. 
of  (iecirgiii,  by  expcriiiicnts  upuii  dogs,  developed  a  complicated 
method  of  suture  to  the  duodenum;  but  it  remained  for  a  brilliant 
young  western  surgeon,  J.  B.  Murphy,  to  invcnt  bis  mechanical 
device  by  means  of  which  an  effectual  back  door  for  the  escape  of 
bile  inlo  the  duodenum  can  I>e  safely  and  quickly  made.  In  con- 
clusion,  I  ai)pend  a  diagrammatic  report  of  seven  cases  in  which  I 
operated  upon  the  gall-bladder  or  its  ducts. 
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GALL-STONE  DISEASE* 

WILLIAM    J.    MAYO 


With  a  view  to  sliortening  the  time  necessary  to  present  the 
subjecl,  1  liave  inadc  but  brief  reference  to  the  history  or  litera- 
ture  of  gall-stone  disease. 

Froin  retenL  iaveätigalions  Webster  estimates  tixat  10  per  cent. 
i>f  iiiales,  25  per  cent.  of  females,  and  36  per  cent.  of  the  insane  of 
both  sexes  have  fjall-stones. 

Froin  1500  autopsies  Schröder  estitnates  that  1*2  per  cent.  of 
adults  and  i  per  cent.  of  children  are  aiflicted  with  gall-stones. 
Naunyn  says  that  only  about  1  per  cent.  of  those  who  have  gall- 
stones  arc  made  a%vape  of  thcir  condition  by  symptonig. 

These  stalisLics  ntust  bc  rcceivcd  with  a  rcrtain  degree  of 
eaution  aud  probably  are  high.  Autopsies  performed  in  large 
ho.spitals  are  of  necessity  made  upon  many  who  were  sick  some 
lirae  before  their  death»  and  Lheir  lowered  \itality  might  pcnuit 
bacterial  infection  of  the  ducts  and  gall-bladder.  With  the  slug- 
gish  bile-current  which  would  be  engendered  by  a  protracted  ill- 
ness  this  is  a  condition  which  would  not  exist  in  the  average  in- 
divldual  free  froni  disease,  and  tends  to  render  these  figures  sonie- 
what  unreliable.  These  factors  are  certainly  important,  as  shown 
by  the  high  average  of  gall-stones  in  the  autopsies  of  thechronically 
insane.  Kilbourne,  of  the  Second  Minnesota  Hospital  for  the 
Insane,  informs  nie  that  they  are  present  in  at  lea.st  a  quarter  of 
the  pOHtniortems  made  at  that  instituiion. 

Etlology, — Gall-stones  are  usually  fornied  in  the  gull-bladder, 
but  under  exceplional  circumstances  uiay  form  in  the  hepatic 
duct!.    They  are  always  produced  by  the  mueous  menibrane  and 

•Reprinted  from  the  "New  York  Med.  Jour./'  vol.  bdi,  Augurt  W.  1895. 
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bile,  and  never  from  the  blood.  There  are  two  essealial  factors 
in  their  Formation:  (1)  Slow  flow  of  bile.  (2)  A  catarrhal  condi- 
tion  of  the  niucous  nicrabrane,  frequently  due  to  a  bacterial  in- 
fection,  and  usually  caused  by  Bacillus  coli  conununis.  Welch 
found  germs  in  tbc  center  of  gall-stones,  even  when  no  trace  of 
their  presence  could  he  dctected  in  the  mucous  metnbrane.  The 
Bacillus  coli  communis  is  a  great  secondarj'  invader,  waiting  for 
an  cntrancc  to  bc  cfFected  by  more  active  and  shorter-Hved  germs, 
and  il  is  aUogether  probable  that  the  ori^nal  invading  germ  may 
often  have  disappeared  after  sufficiently  devitulizing  the  epi- 
thelium  so  as  to  perrait  the  coli  communis  to  effect  a  lodgment. 
As  an  indircct  cause,  the  changing  abdonünal  pressure  in  child- 
bearing  women  beeomes  an  important  factor  in  influencing  the 
bile  flow,  and  an  accJdental  duodenal  inflammation  may  light  up 
an  ascending  eatarrh  of  the  bile-tract  Tiie  frequency  of  bile- 
stone  in  hospital  inmates  may  easily  be  accounted  for  by  their 
sluggish  existence  in  effecting  the  bile  flow  and  lowered  vitality, 
allowing  of  germ  infection.  In  spite  of  the  fact  that  those  physi- 
caJly  debilitatcd  or  of  advanced  years  are  most  frecjucnlly  affected 
with  gall-stones,  the  majority  of  those  who  seek  relief  from  the 
suffering  engendered  are  otlierwise  in  good  health.  I  reeently 
removed  134  stones  from  a  girl  under  twenty  years  of  age  with  a 
hislory  of  cofic  for  ibree  years  previous.  Many  simllar  Operations 
in  the  young  have  becn  reported,  It  is  an  interesting  cfuery  as  to 
whetber  a  simple  catarrhal  jaundice  niight  lay  the  foundation  of 
future  gall-stones.  In  several  instances  I  have  been  able  to  ob- 
tain  a  history  of  simple  catarrhal  jaundice,  particularly  in  child- 
hood,  followed  by  gall-stone  disease  after  a  lapse  of  many  years. 

The  common  faceted  gall-stones  are  usually  composed  of  bile- 
pigments  and  cement  substances  from  the  epitheliimi;  occasion- 
nlly  of  cboleslerin»  when  they  are  crystalline  in  fraeture,  light- 
colored,  and  often  hut  a  Single  stone,  or  Cholesterin  may  be  the 
nucleus  of  an  ordinarj'  calciilus;  not  rarely  the  stones  are  pure 
biiirubin  and  few  in  numl>er.  There  are  usually  either  a  large 
number  of  small  stones  or  a  small  number  of  large  stones;  all  the 
way  from  1  to  8000  have  l>een  found.  The  largest  number  I  have 
voi«  1—2« 
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removed  was  40?,  from  a  woman  twenty-four  years  of  age.  Twice 
I  have  found  but  a  singic  stone. 

The  diagno.sis  dopends  largely  upon  the  pathoIogic  condition. 
Ordinarily,  gaü-stones  lying  free  in  the  gall-bladder  do  not  produce 
Symptoms  of  a  very  definite  natiire.  Neuralgie  pains  extending 
up  into  Ihe  rcgioii  of  the  liver  aml  toward  the  right  Shoulder,  with 
indigeslion  and  a  certaJn  degree  of  loeal  soreness.  may  be  present. 
Under  some  eircumstances  the  irritation  of  the  stones  will  aid  an 
infective  process  in  causing  an  ulceration  which  may  end  in  a  con- 
tracte<l  gall-bladder,  uith  adhe.sion  to  the  surrounding  \'iscera,  or 
may  even  expd  the  offeniling  stone  into  the  intestine,  |x>ssibly  to 
cause  intestinal  obstruction  when  of  sufficient  size. 

It  is  allogcther  probable  that  many  cases  of  dyspepsia  of  ob- 
scure  origin  depend  upon  gall-stones  undiagnosticated. 

Colics  are  not  infreqnent,  espeeially  several  hours  after  eating, 
as  food  passes  down  the  duodenuni. 

Obstruction  of  the  cyslic  diiet,  eilher  temporarily  or  perma- 
nently,  at  once  brings  more  urgent  Symptoms.  Colics  are  frequent, 
and  if  the  obstruction  is  coniplete,  tlie  pairi  is  severe  and  lasts  froni 
a  few  momenis  to  several  days,  until  either  the  accumulated  fluid 
in  Ihe  gall-bladder  is  forced  past  the  obstruction,  which  ordinarily 
bappens,  or  rarely  a  smatl  stone  may  be  pushed  on,  with  relief. 
At  tinies,  liowever.  the  obstruction  is  not  relieved,  and  the  over- 
stretched  bladder  is  unablc  to  contract  with  such  painful  force  and 
terminates  eilher  in  a  cystic  accumutation  or,  if  the  infection  is 
sufficiently  activc,  cvcntuatcs  in  an  cmpycma  of  the  gall-bladder. 
whirh  in  turn  may  form  a  fistulous  tract  to  the  surface. 

1  have  examined  two  old  cases  of  gall-bladder  fistula  self-cured 
after  years  of  suffering  from  gall-stone  obstruction,  and  have 
operated  ou  two  empyemas  of  the  gall-bladder  due  to  ooclusion  of 
the  cystic  duct  by  stones. 

Stones  in  the  cystic  duct  raust  be  distinguished  from  renal  colic, 
from  diaphragmatic  pleurLsy»  from  Icad  colic,  and,  when  enlarged. 
from  movable  kidncy.  A  little  reflcction  will  suggest  tlie  radical 
points  of  diffcrcnce.  Temporary  jaundicc  may  accompany  stones 
in  either  the  gall-bladder  or  the  cystic  duct.     Under  such  cir- 
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cumstances  it  is  a  valuable  sign,  due  to  swetling,  but  its  absence 
does  not  milltate  against  the  diagnosis.  Temporary  jaundice  in 
obstruction  of  the  cystic  duct  should  be  looked  for  with  a  certain 
degree  of  amdety  as  a  possible  forcrunner  of  obstruction  of  tlie 
common  duct,  which  Lndicatcs  a  more  serioua  state  of  afTairs. 

Stones  in  the  common  duct  are  itsually  the  resiilt  of  the  passa^e 
downward  of  stones  from  the  gall-hladder,  and  not  infrequcnlly 
stones  in  the  gall-blatlder  and  cystic  duct  eoexist.  The  larger 
size  of  the  common  duct  enables  the  majority  of  caiculi  to  pass 
readily  into  tlie  duodenum,  but  at  limes  the  large  size  of  the  stone, 
or  raore  frequently  a  small  floating  stone,  more  or  less  obstnicts 
this  large  bile-duct  and  produces  a  well-marked  set  of  signs  and 
Symptoms.  As  a  ruie,  the  obstruction  is  not  complete  at  once,  as 
the  steady  bihary  flow  prevents  earlj'  complete  obstruction.  The 
so-calied  "floating  stone,"  which  Fenger  has  done  so  much  to 
elucidate,  is  a  very  interesling  phenomcnon,  depending  on  the  fact 
that  the  duodenal  opening  of  the  common  duct  is  smaller  than  the 
ducl  itself,  and  that  a  stone  too  large  to  pass  readily  out  may  ob- 
struct  the  outflow  of  bile  and  yet  change  its  position  in  tlie  common 
duct,  perniitting  an  intennittcnl  biliary  outflow*  thus  causing 
temporary  attacks  of  jaundice  and  colic  wliich  are  short  in  their 
duration.  There  may  be  a  number  of  colicky  attacks  with  a 
varying  degree  of  jaundice,  which  nearly  or  quite  clears  up,  only 
to  return  in  a  more  marked  degree.  Eventually,  the  obstruction, 
through  Irritation  and  inflamuiatory  swelling  caused  by  the  in- 
fectivc  Cholangitis  which  is  prone  to  occur»  brings  on  complete 
choleniia.  The  bJle  in  tlie  blood  rapidly  reduces  the  red  corpuscles 
to  below  3,000,000,  or  evcn  to  1,500,000,  with  dcalli  from  exhaus- 
tion,  or  even  more  rapidly  from  a  suppurative  Cholangitis. 

These  cases  are  frequcntiy  niarked  by  fever,  chills,  and  sweat- 
ing,  at  times  of  almost  daily  occurrenre,  The  Germans  have 
taught  US  that  this  is  essentially  septic  in  its  nature,  but  the  French 
have  proved  beyond  question  that  it  is  due  to  the  irritation  of  the 
stone  and  the  absorption  of  bilc  wilhout  regard  to  an  infective  proc- 
ess.  Under  such  circurastances  the  common  duct  is  oftcn  of  huge 
dimensioas.     It  has  even  been  opened  under  the  impression  ihat 


S40 


WILLIAM   J.    MAT< 


it  was  the  dislonded  gall-bladder;  lis  contents  arc,  however,  always 
hilious.  The  gall-bladdor,  as  a  ruie,  is  small,  and,  while  thc  liver 
is  at  first  onlar^ed,  it  does  not  lon^  reniain  so,  Thc  jaundire,  with 
its  accompanying  itehing,  hypochoiidriasis,  slow  pulse,  and  white 
stools,  with  the  light  ctjücs,  l!ie  fevor.  chills,  sweats,  and  lack  of 
tunior,  aid  in  the  distinttion  of  slone  iu  the  eoiuiuon  duct.  Ma- 
laria would  not  give  rise  to  the  persistent  jaundiee,  while  an  en- 
larged  sf>Ieen  and  the  presenee  of  the  Plasmodium  malarise  would 
aid  in  the  diagnosis. 

PVoni  cancerous  obstruction  duc  to  tunior  of  the  liver,  panereas, 
or  duodenum  the  diagnosis  may  be  diffioult,  parlicularly  in  the 
later  Stades.  It  should  be  borne  in  niind  Ihat,  as  a  rule.  the  pres- 
enee of  a  tumor  with  jaundicc  is  against  simple  stone  in  the  com- 
mon duct;  while,  as  |>ointed  out  by  Mayo  Robson,  a  history  of 
alight  colics  and  intermittent  janndice  in  the  early  stages,  with 
fever,  ehills,  sweats,  and  without  tumor,  favors  simple  stone  ob- 
struction. 

The  mislake  of  diagiiostieating  a  tumor  in  ease  a  tongue  of 
liver  projects  downward  iu  tliis  reKiou,  us  desmbeil  l)y  Riedel  as 
a  not  uncoramon  phenonienon,  should  not  be  made.  I  have  oper- 
ated  twice  on  thcse  indieations,  and  have  found  them  a  reliable 
means  of  diagnosis.  Fagge,  in  his  great  work  on  **Practice/* 
long  ago  pninled  out  tbnt  Cancer  of  the  Uver  and  biliary  ducts  was 
often  compiit'atcd  with  gall-stones,  and  correctly  interpreted  their 
presenee  as  the  exciting  rnuse  of  the  cancer,  rather  than  an  acci- 
dental  complication.  Musser  estiniates  that  90  i>er  cent.  of 
l>erson.s  with  caneer  affecting  the  liver  also  have  gall-stones,  and 
the  danger  of  the  caleuli  arting  as  an  irritativc  in  the  production 
of  Cancer  should  be  borne  in  niind,  Twice  within  a  year  I  have 
operated  in  cases  of  cancer  couii>licatctl  with  gall-slones;  in  each. 
jaundice  with  an  appreciable  tumor  gave  indications  of  the  fatal 
coaiplication,  while  a  marked  history  of  gall-stone  disease  ante- 
dated  the  final  illness  hy  many  years. 

The  prognosis  then  depends  much  upon  the  Situation  of  the 
stones.  Stones  lying  free  in  the  gali-bladder  niay  never  give  a 
diagnostic  symi>tom  of  their  presenee,  although  septic  processe» 
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in  the  gall-hladder  due  to  an  infoi'lion  or  reteulion  inay  present 
urgent  Symptoms  fop  relief.  Stones  in  ihe  cyslic  duct,  by  prodiic- 
ing  changes  in  the  gall-bladder,  exhansling  colics,  or  ulceration, 
require  relief.  Stones  in  the  conuiioa  duct  are  urj^a'iit  and  deniand 
prompt  removal. 

The  chances  of  slones  passing  into  the  intesline  have  been 
greatly  overestimated,  because  of  the  prevalent  idea  that  a  colic 
means  the  passage  of  a  stone,  whieh  is  seldom  the  case,  and  even 
if  it  did  pass,  it  must  be  a  small  one,  and  the  history  of  this  class 
of  palients  is  that  in  the  small  stone  cases  there  are  many  slones, 
and  there  is  no  guarantee  againsl  futurc  trouble.  The  idea  of  the 
frefiucncy  of  the  expulsion  of  gall-stones  has  also  been  due  lo 
washing  the  stools  and  finding  small  bodies  supposed  to  be  calcnli, 
or  the  giving  of  souie  bland  oil,  such  as  olive,  wiiicL  fonn^  soap- 
balls  wilh  the  intestinal  alkalis,  and  these  are  many  times  ex- 
hibited  as  the  offending  bodies.  The  possibility  of  secondary 
Cancer  should  also  be  taken  into  account  in  the  prognosis. 

Treaiment  of  GaU-stone  DUease, — It  can  be  asserted  withoul 
fear  of  contradiction  that  there  is  no  medical  Ireatment  for  gall- 
stones:  it  is  wholly  surgical.  We  cannol  dissolve  these  calciih 
in  the  living  body,  althongh  mnch  can  be  done  for  the  relief  of  the 
disease  in  a  non-operativc  way  when  the  stones  are  confined  to 
the  gali-bla<lder.  The  internal  administration  of  rcmedies  which 
increase  the  rai>idity  of  llie  hiliary  flow  has  a  deserved  reputaÜon 
in  preventing  the  fonnation  of  stones,  phosphate  of  sodium,  or  a 
course  at  Uie  Carlsbad  or  other  saline  Springs,  being  inost  populär. 
As  the  passage  of  food  througli  the  duodenum  is  purlifiilarly  apt 
to  bring  on  a  colic,  the  usc  of  remcdies  caiculated  to  allay  any 
existing  duodenal  catarrh  may  be  of  aid,  and  the  avoidance  of 
such  articies  of  diet  which  Ihe  patient  soon  learns  to  know  as 
most  liable  to  start  a  colic.  Glycerin  has  of  late  been  lauded. 
as  well  as  many  preparations  of  cnlorprising  drug  firms.  Such 
allegations  are  supported  by  uncertain  evidence,  dcrived  from  Ihe 
fact  tJiat  intervais  of  quiesceuce  are  frequcnl,  or  based  wholly 
upon  the  jmaginaliun  of  the  owner  of  the  drug.  Olive  oil  ut 
one  time  had  a  grcat  reputation,  the  exauiinalion   of  the  stools 
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afler  iLs  adruIiListration  showing  quantities  of  soap-biills  formed 
by  the  actlon  of  tho  intestinal  alkalis  and  shaped  by  verniiculur 
action.  For  the  relief  of  pain  caused  by  a  temporary  bloeking  of 
the  cystic-duct  openuig  hj^oderniic  injections  of  morphin,  or 
even  chiorofomi,  may  be  required. 

Surgical  Treafmetit. — While,  as  a  inatler  of  course,  even  the 
most  cnthusiastic  surgeon  would  not  ad\ase  Operation  in  every 
case  of  gall-stonc  disease,  it  can  be  said  that,  other  things  being 
cqual,  cverj'  case  of  gall-stonc  disensp  causing  marked  Symptoms 
should  be  relieved  hy  renioval  of  the  taiculi,  and  if  obstruction  of 
the  cystic  duct  has  taken  place,  an  Operation  is  imperative,  whilc 
if  the  stone  is  in  the  common  duct,  dclay  In  operating  would  be 
criminaL  The  Situation  of  the  gall-bladder,  a.s  shown  by  Hamil- 
ton, is  very  definite  in  the  male,  but  has  a  somewliat  largcr  ränge 
of  Position  in  child-bearing  women,  for  obvious  reasons.  The  in- 
cision  for  gall-bladder  operatioius  is  a  matter  of  some  importance. 
Lawson  Tait»  the  leader  in  this  as  in  other  branches  of  abdominal 
surgery,  prefers  a  verliea!  incision  downward  from  the  tip  of  the 
cartilage  of  the  tenth  rih.  Musscr  and  Kcen  make  use  of  an  in- 
cLsion  skirting  the  margin  of  the  costal  eartiinge.  In  a  recent  ar- 
ticle  on  Hernia  in  the  "Annais  of  Surger^%"  Greig  Smith  calls 
attention  to  the  advantages  of  an  incision  in  the  course  of  the  ex- 
tcrnal  oblique  muscle,  on  a  Üne  running  from  tlie  lip  of  the  tenth 
eartilage  toward  the  umbilicu*»,  witli  Separation  of  the  fibers  of  the 
internal  ob!((|ue,  as  giving  a  better  closure  of  the  wound,  the  essen- 
lial  principle  being  the  same  &s  McBurney*s  incision  for  chronic 
appendicitis.  Having  observed  a  well-marked  hernia  following 
the  vertical  cut,  I  praetised  this  incision  in  two  instances  to  ad- 
vantage.  For  work  on  the  dueta,  an  additional  incision  along  the 
rosliü  margin  enftbles  im  aniple  flap  to  be  turned  downward  and 
inward,  giving  a  large  amount  *>f  working  spax-e.  Cholecystotoray 
is  indicated  for  the  removal  of  slones  from  the  gall-bladder.  and 
is  an  important  part  of  tlie  method  of  elevating  stones  from  the 
cystic  duct,  not  only  as  an  aid  in  the  removal  of  the  impacted 
stones,  but  also  as  there  may  be  stones  behind  the  obstruction. 
Needling  the  gall-bladder  for  diagnosis,  as  originally  done  by  Har- 
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Icy,  15  useless  and  dangerous,  either  before  or  after  the  abdomen  is 
opened.  Even  with  the  fingen  in  tlie  abdomen  stones  cannot  al- 
ways  be  feit  through  the  gall-bladder  wall,  and  it  üs  always  neces- 
sary  lo  open  this  viscus  before  their  absence  ia  decided  upon. 

Some  years  ago.  before  modern  nethods  of  proteciing  the  peri- 
toneal cavity  temporarily  with  gauze  were  [KTfetrted,  many  siir- 
geons  fastene<l  the  guli-btadiler  in  the  abdi>niinal  woimd  artd  waited 
several  days  for  adhesions  to  shut  the  free  peritoneal  cavity  off. 
This  has  the  greal  disadvantage  of  not  being  able  to  use  the  fingen 
in  the  abdominal  eavity  outside  the  gall-bladder  and  ducls  as  an 
aid  in  coaxing  the  caicutus  from  its  bed,  particularly  when  im- 
pacted.  It  is  probably  the  rule  that  if  the  contents  of  the  gall- 
bladder  are  actively  infectious,  it  is  alroady  adherent,  and  under 
such  eircumstances,  if  not  so  adherent,  it  would  bo  wise  to  make  a 
secondary  opening.  In  two  cases  in  which  the  gall-bladder  was 
filled  with  the  prodiicts  of  an  infective  inllammation  as  well  as 
stones,  I  found  it  already  adherent»  which  made  the  Operation 
largeiy  extraperitoneal,  by  reason  of  the  adhesions  to  the  Omentum, 
Colon»  and  parietal  Peritoneum.  In  his  original  Operation  Bobbs 
elosed  the  wound  in  the  gall-btadder  with  siitures  and  dropped  it 
back,  and  this  so-called  '* ideal"  Operation  has  had  somc  adlierents, 
but  the  objections  to  it  are  weighty. 

The  following  points  are  urged  against  suture  of  the  gall- 
bladder  in  the  wound: 

1.  The  chances  of  a  permanent  fistiila;  but  if  the  ducts  are 
open,  this  should  not  take  place.  In  one  of  my  early  Operations 
prolonged  biliary  leakage  gave  some  annoyance,  nnd  vigorous 
cauterization  was  necessary  for  cicalrizalton.  This  was  due  to  a 
too  aceurate  suture  of  the  mucous  membrane  to  the  skin,  leaving 
practically  a  mucocutaneous  mouth.  In  all  my  later  Operations 
I  have  used  the  peritoneal  and  niuscular  coats  of  the  gall-bladder, 
and  carefuUy  avoided  the  niucous  membrane  in  the  suture,  thus 
gelting  a  largcr  cicatrizing  area  between  it  and  the  skin,  with  the 
result  that  the  fistulas  have  rapidly  elosed. 

2.  The  danger  of  hernia  by  the  interposilion  of  the  gall-bladder 
between  the  margins  of  the  incision.     In  iö  of  the  28  cases  of  im- 
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mediale  snlure  rcported  hy  Elliol  ganze  Drainage  was  eniployed, 
and  this  would  havc  a  parallel  effect.  In  favor  of  drainage  of  lue 
gall-bladder  is  ihe  iinportant  fact  ihat  not  infrequently  stones  will 
be  foimd  extnided  into  the  dressings,  altliough  all  were  supposed 
to  liave  becn  rcinoved. 

In  one  of  niy  eases,  after  remo\nng  about  200  small  stones, 
during  the  iiext  week  ovcr  50  more  were  dis^'harged:  in  another 
case  2  stones  were  found  in  the  *ln*ssings  at  the  end  of  the  week. 
Drainage  also  eures  the  eularrhal  eondilion  of  the  gall-bladder,  a^; 
when  sutured  into  the  wound  it  usually  ähriiiks  up  into  a  fibrous 
cord,  or  at  least  by  forcible  elevation  of  its  normally  dependent 
fundus  fiirnishes  free  drainage  and  prevents  any  retcntion  of  fluids 
or  new  stone  formation. 

At  times  it  may  be  inipossible  to  bring  a  contracted  gall- 
bhidder  to  the  surface,  but  exi^erienee  has  shown  thal  it  can  be 
safely  draiucd  through  the  incision,  using  the  Omentum,  if  possible, 
in  forming  a  ehannel. 

Morison  drains  thrnugh  the  loin  near  the  hepatie  fiexure  of 
the  eolon»  and  maintains  that  flnids  nntnrally  gravitate  lo  thw 
point.  1  cau  iinngiiie  u  ense  of  gull-slune  in  whioh  the  certainly 
of  complete  removal  and  the  heallhy  conditiou  of  the  walLs  of  the 
gall-bladdcr  might  render  snlure  and  dropping  back  good  surgery, 
but,  as  yet,  I  liave  not  niet  with  sucli  a  case.  The  removal  of 
inipacted  stones  froni  the  cystic  duct  is  a  matter  of  great  dÜKcully, 
and  may  require  incision  of  the  duct.  In  2  out  of  3  such  case.s  I 
have  l>eeu  able  to  push  the  stone  back  into  the  blndder.  In  tlie 
tliird  I  incised  ihe  <]uct  und  renioved  the  stone,  but,  bcing  unable 
to  suture  the  empty  duct  with  any  degree  of  aecuracy,  drained 
TÄith  a  rnbher  drain  and  sntiire  of  iodoforin  gauze  to  the  proper 
place  by  means  of  fiue  calgut  whieh  will  hold  long  enougli  to  cause 
adhesions  at  Ihe  dcsired  point,  and  yet  be  absorbed  sufficienlly 
early  Lo  aHow  removal  of  the  gauze. 

The  vulue  of  fine  catgut  for  the  accurate  placing  of  deep  gauze 
tampf)n.s  cannol  be  overestimated.  Tiic  removal  of  slones  froin 
the  common  duct  is  often  an  o{)eration  of  the  grealest  difficulty, 
and  in  the  case  of  a  Boating  stone  may  be  impossible. 
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Fcnger,  in  two  cases,  introduced  his  finger  into  the  dilated  com- 
mon dijct,  but  was  unnhie  to  rcach  a  floaling  stone  which  retreated 
upward  into  the  hepatic  ducts. 

If  the  stone  eaii  bc  foiind»  the  duct  should  be  incised  over  it, 
oud  before  reuiovul  the  impurtuiit  suggesLion  of  Elliot  should  l>c 
carried  out — that  is,  Ihe  plat'ing  of  sulures  afler  incision  while  the 
stone  i.s  yet  in  position.  It  is  exc-eedingly  difficult  to  place  the 
sutures  after  removal  of  the  stone. 

In  one  of  two  cases  of  stone  in  the  common  duct  I  cowld  not 
find  the  stone,  and  performed  cholecystenterostomy  with  tlie 
Murj)hy  button.  The  patient,  an  old  man»  completely  jaundiced, 
is  now  aüve  and  well,  two  years  after  the  Operation.  The  Opera- 
tion of  cholecystenterostomy  in  obstruction  of  the  common  durl 
by  means  of  Murphy 's  merhanical  device  is  of  inest  imable  value, 
and  in  the  feeble  rholemic  condition  which  this  form  of  obstni**- 
tion  quickly  produces  in  the  victini  is  a  life-saving  prticedurc. 

The  GeniiaiLS  slili  do  Winiwarter's  suture  method  of  chole- 
cystenterostomy. The  use  of  tlus  method  for  rouline  treatmeiit 
of  all  forms  of  gall-stone  iü  not  logical,  and  with  few  exceptions 
the  Union  of  the  pall-bladder  and  intestine  should  Ix*  confined  lo 
complete  obstruction  of  the  common  duct.  For  simple  stoncs 
without  their  reraoval,  and  for  obstruction  in  the  cystic  duct,  it 
cannot  be  considered  good  sur^cry.  Cholecystectomy  was  ad- 
vocaled  by  Langenbeck,  but  is  now  scidom  donc  as  a  matter  of 
choice.  At  times  a  small,  friable  gall-hhidder  which  cannot  be 
brought  to  the  surface  is  tied  off»  and  the  region  thorougidy 
drained  tcj  nioct  a  pressing  indtcatiuu. 

Spasmodic  allempls  lo  püi>ularize  removal  of  the  gall-bladder 
have  been  made  at  various  times,  but  as  a  routine  procedure  it  is 
uncertain.  I  have  i>crfornied  16  Operations  for  gall-stones-^8  for 
simple  removal  of  unimpacted  stones,  3  for  stones  in  an  empyemic 
or  cystic  gall-bladder,  3  for  stones  impacted  in  the  cystic  duct,  aiid 
"i  for  stones  obstructing  the  common  duct — with  1  death,  in  a  case 
of  suppurating  gall-bladder,  with  pcrforalioti  and  septic  Periton- 
itis already  prescnt.  The  patient  died  within  a  few  hours  follow- 
ing  Operation. 
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H.  C  a  lad  of  fourteen  year»,  vrhile  hunting  October  3,  1896» 
was  shot  accideulally  hy  a  companiou  wilh  a  rifle.  The  rifle  was 
oiily  a  foot  away,  and  the  bullet  entered  the  body  one  iuch  l)elow 
tlie  ensiform  carlilagc  and  threc-fourth  inch  to  the  right  of  the 
median  line.     There  was  no  woiind  of  exit. 

The  accident  occurred  sonie  dLstance  from  the  city  at  about 
H  M.,  and  the  patictit  was  broiight  to  the  hospital  at  3  p.  m.  in  a 
condition  of  shock.  Tcmperaturo  was  subnornial;  pulse.  118, 
and  very  fceble.  He  eomplained  of  somc  pain  in  the  abdomen, 
which  was  ronlrarted  and  rigid.  He  wus  somewhat  nauseated. 
and  had  voniite<l  once  after  the  accident,  but  without  evidence  of 
bli^od, 

Mea-siires  were  taken  to  relieve  the  shock,  and  the  patient  was 
at  once  prepared  for  Operation.  Ether  was  admiaistered  at  4  p.  u.« 
jiLsl  four  hours  after  the  injiiry. 

An  incision  was  made  from  the  tip  of  the  easiforni  cartilage  to 
the  urabilicus.  opening  the  abdominal  cavity  freely.  A  lateral 
ciit  was  tlien  niadc  to  the  right,  so  as  to  include  the  wound  of  en- 
trance.  The  bullet  had  eut  half  of  its  diameier  into  the  edgc  of 
Ihe  right  costal  arch,  and  entered  the  liver  just  at  the  inner  edgc 
uf  the  right  suspensory  ligament. 

On  the  surface  of  the  liver  was  found  a  bit  of  his  flannel  shirt, 
which  had  evidently  been  caught  against  the  costal  aivh  and  cut 
o»it  like  a  pouch.  Froin  the  hole  in  tlie  Iixqt  dark  blood  was 
welling  up,  and  the  abdomen  was  filled  witli  blood.     The  liver,  as 
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is  usual  in  young  adulis,  was  very  large,  extending  downward 
nearly  to  the  unihilicus.  A  probe  passed  directly  back  ward  six 
inches  was  arrested  by  the  posterior  abdominal  wall. 

With  a  finger  introduced  under  the  gastrohepalic  ligament 
through  WiiLslow's  foramen,  search  was  made  in  the  lesser  cavity 
of  the  Peritoneum  for  the  probe  which  had  been  left  in  position, 
but  it  could  not  be  feit.  A  piece  of  iodoform  gauze  was  passed 
aloDg  the  finger  under  the  lesser  Omentum  and  brought  out  at  the 
Iowcr  angle  of  the  incision  to  drain  this  Space.  With  a  finger  the 
wound  in  the  liver  was  raptdly  searchcd  for  foreign  bodies,  and 
then  packed  deeply  with  iodoform  ganze»  bringing  it  to  the  sur- 
face  in  the  track  of  ihe  bullet.     TLe  bleeding  was  checked  al  once. 

The  abdoinen  was  uol  irrigated,  the  eCTused  blood  belng  left 
for  absorption.  The  abdominal  incision  was  closed,  except  at  the 
Points  of  gauze  drainage.  After  vigorous  Stimulation  the  patient 
ralHed.  The  drains  were  removed  in  six  days,  and  he  left  ihe 
ho.spital  fully  recovered  in  twenty  days. 

Eight  weeks  after  the  irijury  an  j^-ray  photograph  was  taken 
and  the  bullet  located  in  the  muscies  of  the  back.  It  gave  the 
boy  no  trouhle  and  was  not  interfered  with. 
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During  the  past  eight  years  105  Operations  have  been  made  on 
tlie  gall-bladdcr  and  the  bileKlucU  in  St.  Mary 's  Hospital. 

For  gaU-stones  in  the  gall-bladder  or  cystic  duct,  or  both, 
cholecystotomy  was  performed  64  times,  with  1  death;  4  of  these 
cases  required  separate  incision  of  the  cystic  duct  for  the  removal 
of  an  impacted  stone,  and  in  3  cases  soft  stones  in  the  duct  were 
cnished. 

Four  of  the  64  cases  required  seeondary  Operations:  2  for 
the  removal  of  gall-stoncs  overlooked  at  the  priraary  Operation; 
one  for  the  relief  of  biliary  fistula,  probably  due  to  putting  the  gall- 
bladder  on  the  Stretch  by  too  low  an  attachment  to  tbe  externa] 
incision. 

The  fourth  had  a  cystic  accumulation,  caused  by  a  stricture 
in  the  cystic  duct.  In  addition.  3  cases  had  more  or  less  trouble 
after  the  healing  of  the  fistula,  due  to  inefficient  drainage  through 
the  cystic  duct.  and  in  two  of  these  the  wound  reopened  sevend 
times,  with  discharge  of  retained  secretion. 

In  8  cases  cholecystotomy  was  made  for  the  relief  of  infection 
of  the  gall-bladder  or  tlic  ducls,  or  both,  with  nne  death  fourtecn 
day.s  after  nn  Operation  for  suppurative  Cholangitis. 

Two  cases  of  infective  Cholangitis  were  operated  upon;  both 
recovered.  In  these  ä  cases  the  gall-bladder  was  shrunken  and 
coiilained  no  stones,  allhough  there  probably  had  been  a  previous 
cholelithia^is.     In  the  reniaiuing  5  cases  the  suppurative  process 
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was  confincd  to  the  gall-bladder,  and  in  4  stones  were  present.  In 
1  a  secondary  Operation  has  since  boen  pcrformed  for  retention 
cyst,  and  in  another  there  is  a  raucous  fistula  present  at  this  time. 
It  will  be  noted  that,  in  the  total  of  7^  cases  of  cholecystotomy 
Ihere  were  2  dealhs»  and  7  cases  in  whifli  Ihe  i^all-bladder  continued 
to  give  irouble  froiu  cau.ses  not  connected  witli  the  stoiie-fornmlion. 

In  all  these  cases  of  failure  to  eure  by  cholecystotomy  there 
has  been  an  obstruclion  lo  drainage  ihrough  the  cystic  duct.  The 
obstacle  is  iisually  a  stricture  dne  to  an  uiceration  in  the  duct  from 
prolonged  lodgment  of  a  stone  or,  as  pointed  out  by  Fenger,  to 
angulation  of  the  duct.  The  mucous  membrane  continues  to  se- 
cretc,  and  colicky  pains  attend  the  forccd  passage  of  the  secretions. 

Harris  ha.s  jjointcd  out  that  the  small  gall-l)ladder  firmly  con- 
tracted  on  stones  is  especially  liahle  to  subsequenl  attark  of  re- 
current  regional  Peritonitis,  and  this  has  been  our  experience. 
After  Ihe  removal  of  the  externa!  drainage  the  thickened  walls  of 
the  gall-bladder  continue  to  contractu  interfering  with  the  drainage 
Ihrough  the  duets  from  the  Islands  of  mucous  membrane  not  pre- 
viously  destroyed,  and  a  condilion  results  resembling  a  chronic 
appendicilis  in  many  re^pects.  In  such  cases,  and  in  all  cases  in 
whidi  a  stricture  is  already  present  in  the  cystic  duct,  cholecys- 
tectomy  should  be  performed. 

In  the  7  cases  in  which  furlher  trouble  was  expericnced  chole- 
cyatectomy,  or  removal  of  the  raucous  membrane  of  the  gall- 
bladder,  which  amounts  to  the  sarae  Lhing,  would  have  resulted  in 
eure. 

Cholecystectomy  was  made  4  tiraes — all  the  patients  recovered: 
once  as  a  primary  Operation  in  a  case  of  acute  gangrenous  in- 
flamraation  of  the  gall-bladder,  once  for  bihary  fistula,  and  twice 
for  recurrent  Cholecystitis. 

Choledochotomy  was  performed  for  stones  in  the  common 
duct  II  times,  with  recovery  in  each  instance.  In  8  of  these  cases 
the  gall-bladder  was  shrunken»  and  in  only  5  did  it  also  contain 
stones.  One  was  a  typical  example  of  the  ball-valve  stone  de- 
scribed  by  Fenger;  all  these  cases  have  remained  well,  the  gall- 
bladder  giving  no  further  trouble.     The  fact  that  the  cystic  duct 
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was  able  to  pass  Ihe  stone  would  indioatc  that  drainage  was  free. 
As  previously  reinarked,  such  a  guJI-bladder  firinly  coritracled  upon 
the  stone  would  argue  to  the  contrary»  and  clinical  experience  dem- 
onstrates  tlie  correctness  of  this  view. 

Cholecystentcrostomy  was  madc  once  with  the  Murphy  bulton 
for  a  stricture  of  the  common  duct  which  had  caused  jaundice  for 
eight  monlhs  in  a  man  scvcnty-onc  years  of  age.  The  patient  re- 
covered,  and  remained  well  for  more  than  six  years,  eventually 
dying  of  other  causes. 

In  3  cases  a  gall-bladder,  fastened  by  adhesions  to  the  adjaecnt 
viscera,  gavc  rise  to  pain  and  gastric  Symptoms.  In  thcse  cases 
the  history  of  colics  in  previous  years  warranted  the  helief  that 
slone.s  had  once  been  present.  Liberation  of  the  adliesions  relieved 
Ihe  Symptoms. 

In  7  cases  an  exploratory  incision  was  negative,  no  gall-stoncs 
being  present.  In  5  of  these  a  diseased  appendix  was  found  to  be 
the  source  of  trouble.  Dietl's  crisis  from  a  movable  kidney  proved 
to  be  the  real  difficuity  in  another,  and  in  4  no  cause  for  the  sjTnp- 
ioms  could  be  discovered.  This  gives  98  Operations  and  explora- 
tions  upon  the  gall-bladder  and  ducts  for  non-malignant  disease, 
with  n  niortnlily  of  2. 

For  mniignant  disease  involving  the  bile-lract  7  o{>erations  were 
performed,  4  cholecystotomies,  1  cholet-ystenterostomy,  and  2 
exploratory  incisions,  with  3  deatlis.  In  5  of  these  cases  jaundice 
was  present  and  the  gall-bladder  was  distended  with  clear  raucus. 
In  3  a  smalj  quantity  of  büe-stained  senim  cscaped  on  opening  tlie 
peritoneal  ca\it3\ 

The  results  merely  substantiate  the  well-known  fact  that,  in 
the  great  majority  of  cases  of  mahgnant  disease  involving  the  hil- 
iary  npparaluR»  op<*rntion  is  contrain<licatcd. 

The.straight  incision  of  Tavt*  either  throiigh  the  reclus  rausj-Ie 
or  al  its  onter  margin,  was  employed  until  two  years  ago,  since 
which  time  the  Bevan  incision  has  been  made  use  of  in  the  majority 
of  cases.  The  lalter  gives  a  larger  space  for  work  and  is  easy  of 
closure.  The  so-calied  "ideal"  Operation  of  cholecystotomy  with 
immediate  suture  has  not  been  employed.     Theoretically,  it  does 
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not  appear  to  be  a  scientific  procediire,  as  it  does  not  furnish  drain- 
age  to  the  accompanying  Cholecystitis,  and  there  is  nothing  to  pre- 
vent  the  fomiation  of  stones  in  the  fiiture. 

The  normal  position  of  the  gall-hladder  makes  the  fundus  de- 
pendent.  Given  an  infection  with  a  sluggish  bile  currcnl  and  the 
deposit  of  Sediment,  nrid  fonnution  of  stone  is  mechanically  ea-sy. 
It  would  seem  that  the  caj^es  <i(  fypical  colics  in  which  stones  are 
not  found  might  be  due  to  the  occasional  eniptying  of  the  gall- 
bladdcr  by  niuscuiar  coiitraction,  causing  great  pain  as  Ihe  Sedi- 
ment or  muciis  passes.  Wlien  the  fundus  is  sutured  into  the  ex- 
terna! wound,  the  necessary  elevation  brings  the  cystic  duct  more 
neaHy  at  the  Iwttoin,  so  that  the  mechanical  condittons  in  pre- 
venting  Sedimentation  and  stonc-fonnation  are  even  better  than 
in  the  normal  individual.  üur  Observation  has  been  that  the  oasea 
of  cholecy.stotomy  in  which  all  the  stones  were  removed  and  tlu* 
ductsfree  have  bad  no  further  trouble,  and  this  without  any  changes 
in  the  habits  of  the  individual,  which  might  contribute  to  the 
result.  The  fixation  and  elevation  of  the  fundua  permanently 
drain  the  gall-b!adder  throiigh  the  cystic  duct,  which  has  bcconic 
the  most  dependent  part,  and  gravity  alone  is  effectual. 

The  gall-hladder  was  opened  and  the  stones  removed  before 
suturing  It  into  the  incision,  with  the  exception  of  two  cases  of 
suppurativa  Cholecystitis.  The  after-treatment  was  prolonged  in 
these  two  cases,  and  the  wxiter  believes»  notwithstanding  the  suc- 
cess  of  Riedel  with  this  method,  that  with  proper  protection  even 
septic  cases  shouid  be  opened  and  carefully  examined  at  the 
primary  Operation.  The  cystic  obslruction  frequently  depends 
ujKtn  a  stonc,  which  can  be  removed  rauch  better  at  this  time  than 
later.  If  the  gall-bladdcr  is  adherent  to  the  Omentum,  colon,  or 
other  visceni,  the  adhcsions  are  freed  a  sufficient  Space  on  the 
fundus  for  nmiui)ulation,  and  on  the  inner  side  to  pcrmit  careful 
exploralion  of  the  ducts  and  to  facilitate  the  removal  of  stones. 

No  attempt  has  l>een  niade  to  free  the  adhesions  at  evcry 
point,  as  this  wouhl  open  up  further  avenues  of  infection  and 
destroy  temporary  barriers  of  adhesions.  If  the  cause  of  the 
Cholecystitis  is  removed,  the  adhesions  usually  disappear  in  time, 
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and  if  separated.  reform  lemporari!y.  Shoulrl  the  historj*  indicate 
Ihut  thesf  iidhesioiis  have  l>een  causing  trouble.  it  would,  of  course, 
he  best  to  divide  them  and  Cover  the  raw  surface  by  suluring  to 
prevent  reforuialion. 

It  is  a  frequent  cx|)orience  to  find  a  contracted  gall-bladder 
decp  under  the  liver,  which  it  is  impossible  to  suture  inlo  the 
wound.  In  such  cases  we  have  fouiid  a  very  satisfactory  raethod 
of  drainage  to  be  as  follows: 

Two  or  more  loii^  sutures  of  fine  catgut  are  passed  throiigh  the 
walls  of  the  gall-bladder  bclow  the  opening.  A  well  of  ganze  strips 
5  inohe,s  in  width  is  now  formcd  by  passing  one  or  more  doubU'd 
thieknesses  down  just  outside  of  the  gall-bladder.  and  tjnng  in 
phi<'e  with  the  ratgut  sutures.  The  side  of  a  rubl>er  draiu  is  caught 
al  a  little  disUiiu-e  froui  its  extreniity  by  oue  of  the  threads  of  cat- 
giit  on  a  needle,  and  the  tube  is  then  passed  into  tlie  gall-bladder 
and  tied  in  place.  This  firmly  anchors  the  drains  in  position  and 
prevents  displacenient;  thecxternal  incision  is  partly  closed  up  to 
the  drainage  in  the  usual  manner.  The  catgut  is  absorbed  before 
it  is  necessary  to  remove  the  drains. 

We  have  not  hesitated  to  crush  soft  stones  in  the  cystic  duct 
with  the  fingcrs;  but  if  the  deposits  were  hard,  the  duct  was 
opened  by  incision  and  the  stones  removed.  The  success  of  Mayo 
Robson  in  crushing  stones  impactcd  in  the  bile-ducts  is  eneourag- 
ing,  and  probahly  could  have  been  done  with  udvanlage  in  some  of 
the  cases  in  which  culting  was  resofled  lo. 

The  time  of  drainage  of  the  gall-bladder  has  varied  with  the 
rase,  if  one  is  certain  that  all  stones  have  bccn  removed,  and  the 
walls  are  not  greatly  tliickened  nor  ailherent,  and  bile  flows  freely 
at  once,  three  or  four  days  is  sufficient. 

If  there  have  been  many  small  stones  or  much  fragmentation 
of  soft  ones»  a  quanllty  of  bile-sand,  or  evidencc  of  prolonged  in- 
flamniation,  one  or  more  wceks,  is  necessary. 

The  Suggestion  of  Knut  Hoegh  that  suturing  at  a  low  point  in 
the  incision  favors  fistula  formation  is  probahly  true,  as  it  does  not 
properly  elevate  the  fundus  and  should  be  avoidexl. 

Of  the  1 1  cases  in  which  stones  were  removed  from  the  common 
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duct,  in  only  4  wa-s  an  attempt  made  to  siiture  the  duct;  in  2  of 
these  there  was  no  leakage.  Seven  cascs  were  treated  by  drainage 
without  suture,  and  the  recovery'  was  just  as  prompt  as  in  the 
sutured  cascs.  The  stone  is  isolated,  and  the  duct  held  between 
the  fin^er  and  thnmh.  By  prcssing  the  stone  firinly  against  the 
diif't-wall  and  then  relaxing  it,  veins  can  somctimes  bc  located — - 
as  they  filJ — and  avoided.  A  longitudinal  incision  is  made,  and  the 
stone  caused  lo  presenl.  Fullowiug  the  Suggestion  of  Elliol,  the 
stone  is  used  !Ike  a  stoeking  ball  für  the  plaeiiig  of  n  lateral  suttire 
of  fine  catgut  each  side  of  the  opening;  it  is  then  renioved  and 
search  made  for  othera,  which  are  remoA-^ed,  if  found.  A  strip  of 
ganze  two  inches  wide  is  carricd  down  each  side  of  the  opening 
and  tied  in  place  by  the  catgut.  The  edges  of  the  incised  duct 
are  approximated  with  tissue  forceps,  and  covered  with  several 
thicknesses  of  a  third  laycr  of  ganze,  and  a  rubbcr  tube  passcd 
into  the  ganze  well  and  fastened  by  one  of  the  catgut  threads.  The 
gall-bladder  is  opened  and  drained  in  the  usual  manner,  to  pre- 
vent  tension. 

Cholecystectoiny  sliould  be  more  frefjuently  eniployed.  Hans 
Kehr  is  emphatic  on  this  poInt.  Il  requires  a  larger  incision  and 
more  manlpulation,  and,  as  performed,  is  a  far  more  serious  Opera- 
tion than  cholecystotomy.  It  is  often  necessary,  as  a  secondary 
Operation  after  the  drainage  of  an  infected  gall-bladder,  or  after 
failure  of  cholecystotomy  to  eure  froni  any  cause. 

Considering  that  the  mucous  membrane  is  the  only  part  of  the 
gall-bladder  which  gives  rise  to  after- trou hl e,  in  thrcc  eases  during 
the  past  year  we  have  opcned  the  gall-bladder  and  removed  the 
mueous  membrane  to  the  cystie  duct.  At  this  point  the  mucosa 
is  cut  across  part  at  a  lime,  and  one  or  two  blecdiiig  points  caught 
with  forceps  and  tied,  the  duct  being  Icft  ojicn. 

The  muscular  aud  |>eriloneal  coats  are  sutured  into  the  incision 
and  drainage  established  in  the  usual  manner.  It  is  surprising  how 
easily  this  can  be  accomplished.  The  mucous  membrane  is  tough 
and  separates  from  the  muscular  coats  readily.  The  adhe^ions 
to  the  peritoneal  coat  are  separated  only  enough  to  explore  the 
ducts.    It  does  not  require  a  long  incision,  nor  does  it  necessitate 
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prolonged  manipulation,  and  yet  the  essential  part  has  been  re- 
moved  to  the  same  extent  as  in  the  usual  cholecystectomy. 

This  modified  Operation  adds  little  to  the  risks  of  an  ordinaiy 
cholecystotomy. 

[Note. — Since  writing  this  paper  the  author  has,  in  two  addi- 
tional  cases,  performed  the  modified  cholec^stectoniy  as  detaiied 
above.  In  one  of  these  cases  a  stone  impacted  in  the  cystic  duct 
was  removed  with  the  mucous  membrane  of  the  gall-bladder  and 
duct  to  a  point  beyond  the  stone  with  perfect  ease.] 


CHOLECYSTECTOMY,  WITH  ESPECIAL  REF- 
ERENCE  TO  THE  REMOVAL  OP^  THE 
MUCOUS  MEMBRANE  OF  THE  G.ALL- 
BLADDER    AS    A    SUBSTITUTE 

REPORT  OF  A  GASE  IN  WHICH  THE  GALL-BLADDER 
WAS  REMOVED  FOR  MALIGNANT  DISEASE* 

WILLIAM    J,    MAYO 


Excision  of  the  gall-bladder  is  clearly  indicated  in  four  groups  of 
cases:  (1)  For  traumatisms,  such  as  gun-shot  wounds  or  crushing 
injuries.  (2)  Phleßin<mous  Cholecystitis  and  gangrcne  of  the  gall- 
bladdcr.  (3)  For  mali^niiiit  discasc.  In  thrsc  three  groups  all 
Ihe  coats  of  the  gall-bladder  are  involve<l  in  the  diseased  process, 
or  injuiy  and  couiplete  cholecystectoniy  is  a  logical  sequence, 
(4)  For  Ihe  relief  of  permanent  ohslruetion  of  the  cystic  duet,  the 
commua  duct  being  patent.  In  this  last  group  only  the  mucous 
membrane  is  at  fault;  if  this  were  not  present,  there  would  be 
nothing  to  drain.  and  obliteration  of  the  cystic  duct  would  be 
harmless.  It  is  this  ehiss  of  cases  in  which  removal  of  the  mucous 
membrane  of  the  gall-bladder  offers  a  quick  and  safe  method  of 
relief.  In  the  complete  Operation  of  cholecystectomy  the  close 
relation  which  e?fisLs  belween  the  gall-bladder  and  ihe  liver»  and 
the  deep  Situation  of  Ihe  pediele  at  the  cystic  duct,  introdnce 
certain  elements  of  danger  which  cannot  be  ignored,  and  which 
render  the  Operation  in  everj'  way  more  serious  than  simple  re- 
moval of  the  mucous  meipbrane.  The  latter  procedura  adds  but 
liltle  to  the  risks  of  an  ordinary  cholecystotomy. 

•  Preseatcd  lo  the  Srctton  on  Surgery  nnd  Anatomy,  at  Ihc  Fifty-6r8t  AnnuÄt 
Meeting  of  the  American  Mcdical  Association,  held  at  Atlantic  City,  N.  J.,  Jiin«r 
5-8.  1900.     Reprinted  froui  "Jour.  Amer.  Med.  Assi>c.."  Dectmber  1,  1900. 
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Traunmtisins  to  the  gall-bladder  re<iuirlug  its  ablation  are  bul 
rarely  niet  witli,  and  are  usually  associated  vnlh  grave  injuries  lo 
the  liver.  A  .small  number  of  cases  have  been  reported,  which  not 
iiifreqiicntly  were  the  re^ult  of  indirect  violence.  In  the  one  casc 
of  this  kind  which  I  treated  free  draiaage  enabled  repair  of  the 
ruplurcd  gall-bladder  to  take  place  without  excisioii.  In  acute 
phlegraonous  Cholecystitis  and  gangrene  of  the  gall-bladder  two 
courses  are  open :  (l)  Frecly  to  drain  the  gaU-bladder  and  pack  the 
surroiinding  spare  wilh  gauze,  or  (3)  to  rcmovc  the  offending  organ 
at  once.  The  prinoiplo.s  are  essentially  the  same  as  in  tlie  treat- 
nient  of  appendieulur  abscesses  by  drainage,  leaving  the  appendix, 
or  lo  reinove  the  appendix,  if  possible,  at  the  primarj'  Operation, 

In  three  instanccs  of  this  character  the  WTiter  has  excised  the 
gall-bladder  and  draincd  freely»  the  blccding  surfaceof  theattached 
liver  and  the  infected  stump  l>etng  covered  with  gauze  held  firmly  in 
Position  by  sutures  of  fine  calgiit.  The  stitches  hold  the  gauze  in 
place  until  adhcsions  form,  and  the  catgut  is  absorhed  bcfore  re- 
moviü  of  thedrainage  is  indicated.  In  this  mannen  sufficient  pres- 
sure can  be  obtnined  to  check  the  oozing  and  ümit  extravasation. 

The  gall-bladder»  with  adjacent  liver  suhstanee,  has  been  re- 
moved  on  a  number  of  ocea-sioas  for  malignant  disease  by  cutting 
instrumenta»  the  Paquelin  cautery»  or  by  the  elastic  ligature. 
A  case  of  hke  nalure  was  operated  upon  recently  by  the  author. 
and  on  account  of  its  rarity  is  reported  soniewhat  in  detail  as 
follows: 


Mrs.  E.  R.,  American,  aged  sixty-five,  was  adoiitted  to  St. 
Mary's  Hospital  April  18,  1900. 

Ilislory, — She  has  been  in  her  usual  health  until  within  the 
past  six  months.  During  this  time  she  has  suffered  from  a  l>oring 
pain  in  the  right  side,  which  of  late  has  become  alniost  constant. 
Gastric  Symptoms  liave  been  of  nioderate  severily.  There  havc 
lieen  souie  loss  of  appctile  and  constipation,  with  a  decrease  of  15 
pounds  in  weight.  No  jaundice  nor  history  of  colics.  Examina- 
tion  reveals  a  somewhat  movable  tumor  in  the  right  hypochondriac 
region,  evidently  connected  with  the  liver.  The  mass  has  a  nodu- 
lar feel. 

Exploratory  incision  April  21,  1900.    A  carcinomatous  gall- 
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bladder  invoJved  the  adjacent  portion  of  Üie  liver  and  Ihe  cyslic 
duct.  There  was  soine  inßllraLioii  aloiig  the  coiinnon  durl,  aiid 
exlendiiig  to  the  duodenum  at  one  place  was  a  coiKsiderabk'  area 
of  adhesions.  A  few  glaads  in  the  angle  between  the  cystic  and 
hepalic  ducts  were  infected.  The  disease  was  so  definitely  cir- 
curuscnbod  with  such  sh'f^ht  glandulär  involvenicnl  Ihat  ils  re- 
inoval was  decided  upuii.  The  excisiori  began  aL  Ihe  eonimon  duct, 
two  inches  of  whieh  \\as  removed  with  one  inch  tif  Lhe  hepalie 
duct.  The  vessels  were  caiight  and  tied  a,s  divided.  Au  area  of 
adherent  duodenum  the  size  of  a  silver  doUar  was  iueJuded  in  lhe 
cxcision.  The  opening  in  lhe  inlestine  was  do.sed  by  circular 
purse-string  sutures,  and  lhe  Iower  end  bcing  Üius  freed,  the  gall- 
bladder  with  the  attached  liver  was  renioved  with  the  PaqueUn 
cautery  knife.  The  larger  vessels  were  grasped  with  foroeps.  The 
free  venous  ooziijg  froiu  the  liver  substance  was  not  controlled  by 
lhe  cauterj',  although  easily  checked  by  slight  pressure,  Lhe  blotul- 
current  having  but  little  force.  A  piece  of  sterile  gauze  the  size 
of  the  wrist  was  placed  in  the  cavity,  and  a  continuous  suture  of 
fine  catgut  was  run  through  lhe  liver  substance  on  each  side  of 
and  around  lhe  gauze,  effectively  compressiiig  tJie  bk-edirig  liver 
margins  against  il,  and  Controlling  the  heniorrhage.  The  portal 
vein  was  exposed  to  a  considera1)le  extent  in  the  bottom  of  lhe 
cavity.  Adecpiate  drainage  was  afforded,  the  bile  betng  conduclcd 
lo  the  surface.  Recovery  was  uneventful,  The  gall-bladder 
contained  a  single  stone,  ?4  inch  in  dianieter. 


The  fourth  class  of  cases  in  which  a  permanent  obstruction 
exists  in  lhe  ryslir  duct  are  far  mnre  niiniernus.  The  obstruction 
may  he  lhe  result  of  adhesive  inflammation  in  the  outer  coats, 
causing  angulation  or  the  long  lodguient  of  &  stuue  in  the  cystic 
duct,  with  resuUing  uiceration  and  clcatrization,  or  stricture  from 
any  cause. 

Of  13^  Operations  on  the  gall-bladder  and  bile-ducts  which 
have  been  made  in  St.  Mary 's  Hospital  during  the  past  nine  years, 
11  were  cholecystectomies  and  7  of  these  were  for  the  relief  of  ob- 
struction in  the  cystic  duct,  whIch  had  caused  mucous  fistulas  or 
recurrent  attacks  of  colic,  due  to  retentioti  of  the  secrctions  in  the 
gall-bladder.  The  indication  in  these  cases  is  clear.  It  is  the 
conlirnjons  s^H-retion  froni  Ihe  mucous  membranc  prcvcnled  by  the 
obstruction   froni  draining  through   the  nuturaj   Channel,   which 
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causes  the  trouble;  the  peritoneal  and  rnuscular  coats  are  harmlens, 
and  by  removing  the  mucous  membrane  down  to  the  obstruction, 
relief  is  afforded.  In  my  own  experlenoc.  obstniction  of  the  cystic 
duct  is  met  with  either  primarily — cystic  ga!l-bladder — or  occurs 
secondarily  after  Operation  for  gall-stone  disease  in  about  10  per 
cenl.  of  cases.  Tt  seeins  unnecessary  to  say  any  thing  about  Icchnic. 
The  mucous  membrane  of  the  gall-bladder  is  easily  delached,  and 
as  all  the  adhesiona  are  to  the  peritoneal  and  muscular  cnats,  the 
Separation  ia  readily  effected.  'Hie  ga!l-hhidder  partly  inverts  it- 
self  as  the  cystic  duct  is  ai)proacheci,  rendering  easy  removal  of  an 
impaeted  stone.  If  it  is  small  aud  di'eply  [)laced,  removal  of  the 
mucous  membrane  is  more  difTicuIt.  hut  can  Ije  accompllshed  raore 
readily  than  complete  exlirpalion.  One  or  tu*o  small  vcsseJs  re- 
quire  ligation.  The  muscular  an<J  peritoneal  coats  are  sulured  to 
the  Upper  angle  of  tlie  wound  in  the  abdominal  wall,  and  drainage 
eatablished  as  in  ordinary  cholecystotomy.  As  a  secondary  Opera- 
tion, removal  of  the  mucous  membrane  is  most  ser\'iceable.  Drain- 
age has  faiied  to  eure,  and  the  adhesions  formed  by  the  previous 
Union  of  gall-bladder  to  the  external  incision  vastly  increases  the 
difficulty  of  complete  extirpation.  The  Operation  in  these  cases 
is  best  acconipli.shed  as  follows: 

An  incision  is  made  into  the  abdominal  ca%nty  on  the  inner — 
median — side  of  the  site  of  the  former  Operation,  but  these  external 
attachments  of  the  gall-bladder  are  not  severed.  The  adhesions 
are  separatcd  to  a  limited  extent  on  the  inner  side,  to  enable  careful 
exploration  of  the  ducts.  The  adhesions  in  other  directions  are 
purposely  Icft,  and  act  as  a  protection  to  the  outer  and  Iower  por- 
tion  of  the  operative  fiei<l.  After  proper  ganze  protection  the  gall- 
bladder  is  opcned  on  the  inner  sidc  in  the  cxplorcd  area,  about  l}^ 
inelies  down,  and  this  incision  is  carried  outward  loward  the  ex- 
terna! alla*'hments,  The  sef>arali<)n  of  the  niticous  membrane  is 
l>egun  at  the  middk\  and  the  cnudealion  carried  down  to  the  cystic 
duct,  where  it  is  divided  at  the  point  of  obstruction.  The  Separa- 
tion is  then  procecded  wilh  from  within  outward  until  completed. 
The  scar  tissue  at  the  place  where  the  gall-bladder  is  attached  to 
the  abdominal  wall  renders  detachmcnt  difticult  if  comnienced  at 
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that  point,  but  by  beginning  well  below,  the  mucous  membrane 
can  be  readily  separated. 

The  muscular  and  peritoneal  coats  are  drained  in  the  usual 
manner,  a  piece  of  sterile  ganze  being  tacked  about  the  inner 
divided  wall  by  a  few  catgut  sutures,  which  renders  the  drainage 
quite  perfect. 


THE  SURGICAL  SIGNIFICANCE  OF  JAUNDICE* 

WILLIAM   J.    MAYO 


Juundicre  as  a  result  of  diseased  statcs  of  the  blood  has  bcen 
eliminated  as  irrelevant  to  tliis  discussiou,  and  reference  will  be 
made  only  to  those  forms  of  icterus  due  to  an  impediment  to  the 
outflow  of  bile  throiigh  the  liver-ducts,  Obstruction  to  the  'nx- 
testinal  delivery  of  the  bile  is  causcd,  first,  by  swclling  of  the  mu- 
cous  lining  of  the  ducts,  due  to  an  infcction;  second,  by  gall-stones 
in  the  common  duct;  third,  by  disease  or  tiimors  involving  the 
ducts;  fourth»  by  disease  or  tumor  of  the  head  of  the  pancreas. 
Pressure  from  withnut  Ihc  ducts.  as  in  ccrtain  malignant  growths 
of  the  pylorus,  niay  also  interfere  directly  with  the  biliary  flow; 
and,  again,  some  forms  of  cirrluisls,  eitlicr  of  the  ntrophic  or  of 
the  hypertrophic  variety,  niay  obstruct  the  smaller  liver-ducts, 
cutting  ofF  from  the  main  channci  the  secretion  of  the  part,  and 
result  in  jaundice.  In  onc  way  or  the  other  the  common  forms  of 
jaundice  are  diie  to  mechanical  interference,  and  by  careful  at- 
tention lo  the  history,  with  tlie  physical  examination,  a  dtfferential 
diagnosis  may  be  made;  if  not  pathologic,  at  least  a  surgical, 
diagnosis  may  Ix*  made;  that  is  to  say,  a  condition  which  can  be 
relieved  surgically,  although  it  may  bc  any  one  of  several  forms 
of  disease. 

Gall-stones  in  the  gall-blaclder  du  not  prodnce  janndice  exc^ept 
under  rare  circiimstances.  The  ruie  is  that  Jaundice  with  gall- 
stones  means  a  storie  in  the  common  duct.  The  exceptions  are, 
first,  an  infection  of  the  gall-bladder  which  travels  along  the  ducts, 
producing  a  Cholangitis,  usually  accompanied  by  some  inflamma- 
lory  reaction,  slight  tempcrature,  a  quickened  pulse,  and  follows 
an  attack  of  collc,  with  or  without  llie  passage  of  a  caiculus;  second, 

•Reprint«!  from  "Northwestern  Ijincel,"  Januaiy  I,  1902. 
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an  inflamed  gall-bladder  (Cholecystitis),  in  which  infection  has 
passed  through  the  coats.  and  a  local  Peritonitis  results,  which 
acts  mechanically  lipon  the  bile-paÄsages.  The  jaundice  in  these 
cases  is  not  compicte,  and,  as  a  rule»  quickly  subsides. 

I  cannot  too  strongly  emphasize  the  fact  ihat  jaundice  is  not 
to  be  expectod  from  uncomplicated  gall-stone  discase.  It  is 
altogether  a  secondary  phenomenon. 

Stones  in  the  common  duct  produce  a  jaundice  which  at  first  is 
incomplete.  In  the  early  stages  the  duct  dilates,  and  whcn  the 
biliary  accuniulation  is  under  souie  pressure,  the  bile  passes  llic 
obstruclion  with  coücky  pains.  and  the  icterus  clears  up  somewhat, 
This  may  happen  several  times  a  day.  If  the  stone  be  of  sufficient 
size  materialFy  to  obstruct  the  passage,  the  intemiittent  jaLindi<'c 
takes  on  a  renuttcnt  fonn;  ihat  is,  it  never  entirely  clears  up.  In 
Urne  the  duct-wall  becomes  in61trated  with  connective-tissue  cells, 
contracts  Itghtly  about  the  stone,  and  the  jaxmdice  becomes  com- 
plete. 

Stones  which  pass  the  cystic  duct  usuoUy  pass  through  the 
common  duct  easily,  as  the  latter  is  three  times  the  size  of  the 
former. 

Stones  whicli  reraain  in  the  main  biliary  passage  are  therefore 
cither  of  large  size,  and  have  been  slowly  forced  into  the  duct,  or 
aro  the  so-called  "ball-valve"  stone  of  Fengcr.  In  the  latter  case 
the  Papilla  of  the  common  duct  on  the  surface  of  the  intestine  is  a 
little  smaller  than  the  stone  and  the  stone  rolls  about  in  the  duct. 
At  times  it  is  at  the  intestinal  orificc,  causing  a  sHght  colic  and 
incrcasc  in  jaundice,  then  rnUing  awny,  with  suhjcctlv^c  rclief. 
Such  Fölling  stones  are  ustmlly  aceonipnnied  by  an  infection  of  the 
bile-passagea,  and  cliills,  .slight  in  character,  fever,  and  sweats  are 
frequoiit  accouipaniinents. 

Many  of  these  patients  come  to  us  with  a  diagnosi.s  of  relapsing 
biliary  fever  or  malaria.  It  is  to  be  noted  ihat  the  jaundice  is 
incomplete  and  of  varying  intensity.  Occasionally,  the  stone 
gains  in  size  by  additions  from  the  infected  ducts  and  biliary  de- 
posits,  forming  a  largo,  soft  stone,  having  as  its  nucicus  the  original 
stone  from  the  gall-bladder.  Stones  in  the  common  duct  cause 
morc  or  less  jaundice — sometimes  very  little. 
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VVe  have  several  tinies  removed  stonas  from  the  common  ductj 
or  a  diverticulum  of  it.  in  whicli  jaundice  was  not  present. 

Jaundice  from  gall-slones  should  give  a  history  of  previous 
colics.  The  physical  examinalion  will  iisuaUy  be  negative.  Con- 
Irary  to  tlie  prevalent  opinion,  the  gall-bladder  is  shrunken  in- 
stead  of  distende<l,  in  the  majority  of  cases.  Occasionally  il 
liappens  that  the  gall-l>Iadder  will  be  found  distended.  In  such 
cases  it  will  probably  also  contain  stones.  The  reason  for  the 
shrunken  condition  of  the  gall-hladder  h*es  in  the  great  inflamma- 
tory  thickening  of  its  coats  and  the  contraction  of  this  connectivc 
tissue  after  the  stone  is  expelled. 

Jaundioe  from  rnalignant  disease  niay  have  a  history  of  gall- 
stone  attacksyears  before,  and  the  eancer  is  often  due  lo  Ihe  Irrita- 
tion of  the  calculi.  The  jaundice  comes  on  after  some  indefinite 
history  of  abdominal  disease,  and  is  preceded  by  loss  of  flesh  and 
progressive  weaknes.s  without  miieh  acute  pain.  The  jaundice 
slowly  but  steadily  increases,  and  does  not  change  day  by  day  in 
intensity,  excepting  to  get  deeper.  On  palpation  the  distended 
gall-bhidder  can  often  be  feit.  This  enlargement  is  usnally  the 
ronnded  end  of  the  gall-bladder,  occasionally  nodular»  due  to  an 
extension  of  the  rnalignant  pnx-ess.  In  the  latter  stages  a  liltle 
ascitic  fliiitl  can  be  detected  in  the  abdomen.  The  age  of  the 
patieiit  over  Ihirly-five  is  to  be  noted. 

Chronic  inflammation  of  the  pancrcas  is  aceompanied  by  jaun- 
dice in  niany  cases,  and  is  often  confounded  with  rnalignant  disease. 
The  previous  history  may  be  that  of  gaü-stones  er  obscure  epi- 
gastric  distress.  The  jaundice  does  not  change  in  the  early  stages, 
as  is  to  be  expccted  in  a  gall-stone  in  the  common  duct,  and  there 
are  fewer  of  the  repeated  colicky  pains.  It  also  differs  from  rnalig- 
nant disease  in  the  fair  degree  of  lieallh  niüintaincd  for  a  length  of 
time  beyond  the  ex|)ertancy  of  cnncor,  The  gall-bladder  ran  be 
feit  distended,  but  without  nodules,  and  the  patient  may  be  of  any 
age. 

The  hyi>ertrrjphic  cirrhosis  *)f  the  liver  of  Hanoi  Is  a  disease  of 
young  adult.s,  and  tlie  jaundice  is  slight,  but  persistent.  The  great 
size  of  the  liver  makes  the  diagnosis. 

Atrophie  eirrhosis  and  allied  fornis  of  hyperlrophic  cirrhosis  are 


THE   SÜRGICAL  8I0NTFICANCE   OF  JAUNDICE 


363 


usually  found  in  adults.  The  jaundice,  if  prcsent,  is  a  latc  Symp- 
tom, and  ascites  is  frequent.  Hcre.  again,  physical  exam^inalion 
of  tlie  liver  and  spieen,  wilh  Ihe  aleoholic  historj',  completas  the 
diaguosis. 

To  recapitulate:  First,  jaundice  is  not  to  be  expected  in  un- 
compliraled  gall-stone  disease. 

Second,  jaundice  from  a  stone  ohstructinK  the  common  duct 
gives  the  history  of  previous  attacks  of  gall-slone  colic.  varies 
greatly  in  intensity  in  the  early  stage,  and  these  changes  are  ac- 
companied  by  colicky  pains.  An  early  history  cnn  usimlly  be 
obtained  of  sonic  little  fever,  and  at  times  chilly  sensations  or 
sweats.     The  gall-bladder  cannot  often  be  palpated. 

Third,  in  mallgnant  disease  the  los,s  of  flesh  before  jaundice, 
the  age  of  Ihe  pnlient,  and  the  iinrhanging  (except  for  the  worse)  of 
the  icteric  liue,  with  a  tlisleiuled  and,  perhaps,  ncxhilar  gall-bladder 
or  adjacent  tumor,  completes  tlae  clinieal  pietiire. 

Foiirth,  jaundice  from  chronic  pancrealilis  will  prubably  l>e 
confused  with  nialignant  disease.  The  po.s.sihiiil.y  of  its  existence 
leads  to  an  exaiuiualion  as  to  the  history,  the  age  of  the  patient, 
and  the  duration  of  the  syinptoms. 

Fifth,  the  various  fonus  of  cirrhosis  accompanied  by  jaundice 
are  to  he  distinguished  by  the  physical  examiuatioa  of  the  liver 
and,  occasionally,  tlic  size  of  the  splecn. 

Catarrhai  jaundice,  with  which  everj'  practitioner  is  familiär, 
hos  not  t*een  meiitioned,  It  is  a  disease  most  common  in  young 
adults,  and  is  usually  due  to  an  extension  of  a  mild  iiifeclion  from 
the  gastro-intestina!  tract.  It  is  sometimes  seen  in  an  epidemic 
form.  The  age  of  ihe  patieat.  the  slow  pulse,  and  the  lack  of 
general  Symptoms  and  short  duration  make  the  dilTerentiation  easy, 

Calarrhal  jaundice  may,  in  isolated  cases,  complicate  appendi- 
citis,  pneuraonia,  cancer  of  the  stomach.  and  a  host  of  common 
diseases;  but  as  in  these  cases  it  is  usually  incomplete  and  tran- 
sient,  it  does  not  long  mask  the  primarj'  source  of  disease.  How- 
ever,  these  secondary  conditions  are  at  times  most  serious,  the 
catarrhal  infection  devcloping  a  purulent  Cholangitis,  and  dcath 
resulting  from  multiple  abscess  of  the  liver,  with  the  usual  Symp- 
toms of  sepsLs,  accompanieii  by  a  marked  jaundice. 


CANCER  OF  THE  COMMON  BILE-DUCT.    RE- 
PORT OF  A  GASE  OF  CARCINOMA  OF 
THE   DUODENAL   END   OF  THE 
COMMON  DUCT  WITH  SUC- 
CESSFUL   EXCISION* 
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Primary  Carcinoma  of  thc  common  duct  is  rare.    In  4578 

autopsics  Kclynack  found  8  cascs  of  primary  Cancer  of  the  gall- 
bladilcr,  and  biit  ^  Imving  ori^in  in  llic  duct.  IVfnsscr  collected  100 
cascs  of  Carcinoma  of  Ihe  gall-bladdcr  and  18  of  llie  bile-ducls. 
The  site  of  the  neoplasm  in  the  common  duct  is  uüually  either  at 
the  juncture  of  llie  liepatic  and  cyslk'  dnct^;  or  near  ils  duodenal 
termination.  The  18  cascs  collected  by  Musser  showed  3  in 
the  hepatic  duct,  1  at  the  juncture  of  the  cyslic  and  hepatic 
duct,  and  14  in  Ihe  common  duct,  and  of  these  latter,  9  were  at 
or  near  the  papilLi.  In  17  cascs  of  canccr  of  the  ducts  Rolleston 
found  15  in  Ihc  common  duct,  and  of  these  10  at  or  ncar  the  papilla. 
As  to  the  etiology  of  Carcinoma  of  the  common  duct,  thcre  ia 
some  qncslion.  It  is  conccdcd  that  gall-stoncs  arc  thc  most  com- 
mon cause  of  cancer  of  the  gnll-hladder.  In  Musser's  100  cases  of 
gall-bladder  Carcinoma  09  contained  gall-stoncs,  and  he  found  evi- 
dence  tliat  caiculi  had  at  one  time  been  pre.sent  in  the  majority  of 
the  rcmaiiider.  Primary  cancer  of  the  gaü-ljkdder  and  gall-stone 
disease  are  niore  conunon  in  females  than  in  niales,  and  in  about  the 
same  proporlion.  In  ÄÄ  collected  cases  of  cancer  at  or  near  the 
papilla  of  the  common  duct  Edes  found  gall-stones  in  but  4,  and 
3  of  these  in  tlie  gall-bladder.  In  36  cases  of  cancer  of  the  common 
duct  Rolleston   found  gall-stones  in  less  tlian    half.     Cancer  of 

•  Rqirinlcd  from  "The  St.  Paul  Mcdical  Journal."  June,  1001. 
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the  common  duct  is  equally  frequeiil  in  ihe  male  and  female,  wliich 
does  not  favor  Ihe  belief  that  gall-stones  are  the  cause  of  the  ma- 
lignant  process  in  the  duct,  although  caiculi  are  undoubtedly  an 
imporlant  etiologic  factor  in  Cancer  of  the  gall-bladder.  The  ex- 
tensive experience  of  Mayo  Robson,  howcver,  entitles  his  opLnion 
to  great  weight,  and  he  states  his  belief  that  gall-stones  are  the 
raosl  common  cause  of  the  malignant  ncoplasms  in  the  biliary  pas- 
sages,  although  the  ralcnli  have  not  rcmaincd  in  situ, 

The  histologic  varicty  of  Carcinoma  of  the  ducts  is  always  of 
the  columnar  cell  type,  although  Robson  states  that  secondary 
degeneration  of  papillomata  occurs.  Systemie  infeclion  is  rare; 
the  growth  usually  progresses  by  contiguity,  and  sooner  or  later 
the  lymph-glands  of  the  gastrohepatic  Omentum  are  involved.  In 
some  of  tlie  casea  rcfKirted  Uie  growth  was  vcry  small  at  autopsy, 
even  after  a  year  or  more  of  marked  Symptoms»  notably  the  cases 
reported  by  Edes,  in  which  il  was  not  larger  than  a  bcan.  Death 
usually  occurs  from  debility,  the  result  of  the  jaundice  and  in- 
fection  of  the  biliar^'  ducts.  The  Symptoms  are  not  distinctjve, 
and  the  diagnosis  cannot  often  be  made.  The  chronic  jaundice 
and  cachexia  are  not  dissimilar  to  malignant  growths  of  the  hcad 
of  the  pancreas,  and  the  occurrencc  of  glycosuria  and  fatty  stools 
is  not  sufficiently  common  in  the  latter  disease  to  aid  frequently 
in  differentiation. 

In  primary  Carcinoma  of  the  common  duct  pain  is  not  usually 
severe,  in  this  respect  differing  from  stones  in  the  same  Situation, 
but  ES  so  many  cases  have  or  at  one  time  had  stones,  the  diagnostic 
importance  of  the  pain  symptom  is  not  great.  There  is  usually  no 
lumor  present,  a  sign  commonly  existtng  in  Cancer  of  the  gall-blad- 
der. An  exploration  of  the  ducts  in  doubtfui  cases  13  the  only  way 
a  positive  diagnosis  can  be  estabüshed. 

McBurney  first  calied  attention  to  the  case  with  which  the 
duodenum  can  be  opened  for  the  purpose  of  removing  stones  im- 
pacted  in  the  diverticulum  of  Vater,  and  first  perfi>ruied  the  ojicr- 
ation.  We  have  several  time,s  successfully  opened  the  duodenum 
for  this  purpose,  and  a  large  numl^er  of  such  Operations  are  uow  on 
record.     Carle,  in  an  address  before  tlie  Italian  Surgical  Congress, 
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strong]y  uiges  inctson  of  tbe  duodenam  for  rcmoval  of  stones  or 
growths  from  the  duodenal  end  of  tbe  common  duct,  and  cites  cases 
in  which  stones  were  formed  in  the  duct  and  mi^t  later  give  rtse 
to  Carcinoma.  Cancer  higher  up  in  the  duct  would  necessitate 
Union  between  the  remaiuing  fragmenl  of  the  duct  and  the  duo- 
denum,  as  Halsted  succeeded  in  doing.  .\s  a  paJIiation  chole- 
cystenterostoray  is  the  indicated  procedure.  The  anastomosis 
may  be  niade  either  between  the  gall-bladdc?  and  duodenum,  or, 
if  the  latter  is  ipvolved,  with  the  transverse  colon  or  jejunum. 
We  have  three  times  joined  the  gal]-bladder  to  the  trans^'erie 
Colon  for  inoperable  obstruction  of  the  common  duct,  and  these 
cases  did  fully  as  well  in  every  respect  as  three  cases  in  which  the 
duodenum  was  used  a5  a  receptacle  for  the  biliary  discharge.  One 
case  supposed  to  be  maliiniant  proved  not  to  be  so  by  living  in  good 
health  six  years  after  uniting  the  gall-bladdcr  and  colon.  As  a 
rcsult  of  cur  own  experiencc  I  sce  no  reason  why  the  transverse 
Colon  may  not  serve  as  well  as  the  duodenum,  ppo\'ided  the  latter, 
more  favorable.  Situation  is  not  practicable.  The  proximity  of 
the  large  bowel  and  the  nature  of  its  coats  render  anastomosis 
with  the  gall-bladder  easy,  and  in  palliation  of  malignaut  disease 
it  is  perhaps  almost  as  good,  for  the  purpose,  as  the  duodenum. 
In  the  original  work  of  Winiwarter  it  was  the  chosen  melhod.  A 
few  cases  of  enormous  distention  of  the  common  duct  have  been 
reported.  Robson  details  an  instance  in  which  he  had  been  able 
to  suture  such  a  cystic  formation  to  the  surface  of  the  body. 
Summers,  in  a  most  interesting  case,  united  the  common  duct  to 
the  duodenum  with  a  surcessful  result.  In  these  cases  the  ob- 
struction was,  however,  non-nialignant. 

The  foUowing  case  came  under  my  Observation : 


M.  K.,  female,  age  fifty-nine,  German.  Admitted  to  St. 
Mar>''s  Hospital  November  1,  1900. 

Hisiory. — For  many  years  patient  has  suffered  frora  sudden 
attftcks  of  pain  arising  in  the  cpigastric  and  extending  to  the  right 
hypofhondriuc  region.  The  sufTering  has  Iwen  very  severe,  lasting 
frora  Iwü  to  six  hours,  aud  eudiug  with  an  attack  of  vomiting 
accompanicd  hy  prostration.     At  times  has  been  somewhat  jaun* 
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diccd  after  these  attacks.  Ahout  one  year  ago  appetite  began  to 
fail,  distress  in  tbe  storaach  hecanie  more  constant,  but  less  severe, 
and  there  has  becn  a  progressive  !oss  of  weight — over  40  p>ounds 
in  all.     Family  and  personal  history  good. 

Examination. — Patient  soiuewhat  eniaciated;  there  is  a  niarked 
cachexia  with  a  inodorate  jaundice.  Pulse,  temj>eraturo,  and 
respiration  normal.  Liver  can  bc  outlincd  jusl  below  the  free 
margin  of  ribs;  gall-hladder  cannot  be  feit.  There  is  a  tendcrness 
and  some  rigidity  of  the  muscles  in  tliis  region,  otherwise  examina- 
tion negative.  Urine  has  a  träte  of  albuniin  and  much  büe. 
Test-meal  developed  free  hydrochloric  acid,  and  on  distentlon 
uith  air  the  ouÜines  of  the  stomach  were  normal.  Stools  con- 
tained  traces  of  bÜe,  but  were  Hght  colored.  The  history  was  clear 
as  to  the  presence  of  gall-stones,  but  the  patient  had  a  distinct 
malignant  cachexia. 

Diagnosis. — Either  gall-stones  in  the  common  duct  or  malig- 
nant disease. 

November  3d:  Incision  through  the  right  rectus  muscle.  Liver 
somewbat  larger  than  normal;  pall-bladder  enlarged,  containing 
bile  mixed  with  ropy  niu<!us,and  a  sin^le  non-faceted,dark -colored 
gall-stone^  the  size  and  shape  of  a  small  pca.  The  cy^stie  and  com- 
mon ductÄ  were  moderately  dilated,  but  no  ätone  nor  other  ob- 
struction  could  be  detected  on  most  careful  exploration.  Gall- 
bladder  draiued  to  the  surfaoe  after  attaching  to  the  parietal  Peri- 
toneum. The  tindings  at  the  Operation  were  unsati.sfaflor>\  and 
did  not  account  for  the  conditton  of  the  patient.  For  forty-eight 
hours  drainage  of  bile  was  free,  but  gradually  incTea,sed  in  quantity 
up  to  Iwo  or  more  pints  a  day;  the  skin  l>eeaine  greatly  irritated 
from  the  discharge,  and  examination  showed  that  a  large  part,  if 
not  all,  of  the  pancreatic  secretion  was  being  dLscharged,  with  all 
the  bile,  to  the  surface.  Stools  contained  no  bile.  A  Jacob's 
self-retaining  feniale  eathoter  was  iuserted  into  the  gaH-blad- 
der  through  the  fistulous  opening,  and  in  this  way  the  drainage 
was  directed  into  a  receptacie  without  contact  with  the  skin.  It 
was  evident  that  there  was  an  obstruclion  wliich  had  bcen  over- 
looked  at  the  duodenal  extremity  of  the  duct. 

Patient  was  in  a  verj*  feeble  condition,  and  on  XovemlxT  50th 
was  allowed  to  return  home.  Even  with  the  continuous  drainage 
she  improved  soniewhat.  The  jaundice  disappeared,  und  on 
Januarj'  :29,  1S>01,  she  was  readmitted  to  the  hospital.  On  Jan- 
uary  31,  1901,  an  incLsion  four  inches  in  length  was  made  to  the 
inner  side  of  the  fistula.  The  adhesions  were  separated.  and  the 
common  duct  and  duodcuum  thoroughJy  exposed.    At  the  ex- 
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Ireme  end  of  the  common  duct  a  hard  body  could  be  feit  tlirough 
the  wall  of  tlie  duodeniim,  ihe  size  of  a  filhert,  which  was  supposed 
to  be  a  stone  lodycd  in  the  ampulla  of  Vater.  An  incision  wils  made 
Iwo  inclies  in  len^th  in  tlic  anterior  wall  of  tlie  duodenum,  exposing 
a  grayish-whilc  niass  wliich  was  stricUy  localizod  to  the  site  of  the 
Papilla  of  tho  common  duct.  Its  sizc  did  not  exceed  the  end  pha- 
lanx  of  the  forefin^er.  Alxvut  onc-third  of  its  length  projected  into 
the  free  lumen  of  tlie  dnodennm,  and  two-thirds  posterior  to  the 
intestinal  wall.  The  tiimor  was  excised,  exposing  the  free  end 
of  the  rommon  duct.  The  rcmoval  was  made  partly  with  a  knife 
and  partly  with  the  Paquelin  cautery»  and  finally  the  whole  raw 
surfaee  was  scared  with  tlic  cautery.  The  common  duct  was 
otherwise  free  of  obstruetion.  The  inoision  in  the  duodenum  was 
sutured.  No  enlarged  lymphatics  were  discovered,  and  no  secon- 
dary  nodales  in  the  liver  or  pancreas  could  be  detected.  A  small 
drainage  wick  was  inscrted  and  the  wound  closed.  The  attach- 
ment of  tlic  giiU-bladder  to  the  skin  was  left  undisturbed.  The 
dischar^e  froni  the  fistiila  rapidly  dimiiiished»  and  in  three  weeks 
had  complctely  eeascd.  Stools  becanie  normal  in  eolor.  and  the 
gain  in  the  weight  nnd  general  apjiearance  was  most  rapid.  The 
specimen  was  scnt  to  L^Count  for  examination,  and  his  report  is 
as  follows: 

*'Spctions  eut  from  all  pieees  sent  after  paraffin  embedding 
were  stained  from  vnrying  levels.  The  tissne  i.s  from  the  duodenal 
wall,  and  somc  sections  show  portions  of  Bninner*s  glands.  The 
Lieberktihn's  glands  nmy  be  traced  to  Iower  dejiths  than  normal 
through  a  very  inliammatory  mucosa  that  eontains  a  few  small 
lymph-nodes  and  small  areas  of  liemorrhage,  Certain  of  Ihese 
glands  are  directly  continuous  with  groups  of  epithelial  celJs  that 
iie  deeply  within  the  raucosa  and  the  museiilar  coats.  The  opi- 
theliuui  in  the^se  invasions  are  nltered  i\s  follows:  They  lose  their 
columnar  shape,  becoine  possessed  of  larger  and  more  deeply 
stained  nnrlei,  possess  karj'okinetic  nuclei  in  niany  instjinces,  and 
do  not  rctain  thelr  cliariK^teristic  grouping,  l>eing,  instead,  arranged 
in  disorderly  clunips  and  bunches  that  vary  in  size;  thc-se  deeply 
lying  colleetions  of  e]>ilhelial  eells  always  possess  an  irregularra\'ity 
that  simulatcs  a  gland  of  the  simple  tubulär  type  or  a  gland-duet." 

One  may  conclude  from  this  that  not  only  is  Ihe  tissue  from  a 
cylindrocellular  Carcinoma,  but  that  the  structure  is  such  that  it 
strongly  supports  the  contention  of  Löhmer  ("Ziegler's  Beiträge/* 
lyuo,  xxviii,  372),  who  asserts,  in  Opposition  to  the  views  of 
Ribbert,  that,  in  glandulär  Carcinoma,  the  new  glands  an?  produced 
by  a  direct  proliferation  of  pre^xisting  glands. 
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So  far  as  the  writer  can  asccrtjiin,  Ihe  only  casc  in  which  a  car- 
rinoraa  of  the  common  durt  has  heen  excLsed  previously  to  the  one 
which  forms  the  basis  of  this  communication  was  that  of  \Vm.  S. 
Halsted,  This  case  being  the  firsl  of  its  kiiid  on  record,  and 
extremely  interesting,  I  quote*  with  his  consent»  from  the  "Boston 
Medical  and  Surgical  Journal,"  vol.  cxlu  December  58,  1899,  Xo. 
S6,  G4ö; 

*'  Pn'mary  Carcinoma  of  ihe  Duodenal  Papilla  and  Diverticulum 
of  Vater,  SuccessfuUy  Removed  by  Operation;  Cif^tico-enierostomy 
Three  Months  After  the  First  Operation. — ^Mrs.  M.  L.,  aged  sixty. 
Until  August,  1897,  patient  was  well.  Her  first  syniptom  was 
itching  of  the  skia,  which  came  on  suddenly  and  soon  hecame  se- 
vere. Patient  says  jaundice  did  not  ap|>ear  for  nearly  a  month 
after  the  onset  of  thp  itching.  Before  the  apj>earance  of  jaundice 
diarrhea  set  in»  and  therc  were  six  or  scven  stools  a  day,  which 
were  watery  and  clay-colorcd,  Patient  has  had  no  chills,  no  fever, 
and  no  sweating.  With  the  onset  of  Ihc  jaundice  shc  noticed 
shortness  of  breath  and  an  occasional  swclling  of  the  fect  and  legs. 
Al>out  the  firsl  of  January,  iS98>  she  had  persistent  bleeding  of  the 
gums  for  threc  days,  following  the  extraction  of  a  tooth.  At  times 
the  heniorrhage  was  profuse,  Two  months  ago  a  tumor  was 
noticed  in  the  region  of  the  gan-})]addcr.  This  tumor  does  not 
seem  to  the  patient  to  havc  incrcased  in  size.  and  has  ncver  been 
tender.  In  March.  1897,  she  had  several  attacks  of  severe  pain 
in  the  epigastriura.  Tliese  attacks  were  not  acconipatiied  by 
vomiting,  fever,  or  sweating.  A  few  weeks  later  she  had  a  second 
but  milder  attack.  The  stools  were  light  in  color  for  two  or  three 
days  at  Ihe  l>eginntng  of  these  attacks,  but  patient  recalls  no  change 
in  the  color  of  the  urine  or  the  skin  at  that  time.  The  daughter 
of  the  patient  states  that  these  attacks  of  pain  were  very  severe, 
and  that  her  mother  secmed  very  ill. 

'*Examination  February  I^,1S9S. — Patient somewhateniaciated, 
but  fairly  well  nourished.  Mucous  memhrancs  pale.  Heart  and 
lungs  normal.  Therc  Ls  a  distinct  prominence  on  the  right  side, 
the  highest  point  of  which  is  midway  hetween  the  umhilicus  and 
anterior  superior  sjiinc.  The  prominence  descends  markedly  with 
Inspiration.  On  palpation,  the  prominent  area  proves  to  bc  pear- 
shaped  and  distinctiy  flucluating.  The  border  of  the  liver,  wliich 
reaches  almost  to  the  crest  of  the  ihuni.  can  l)e  distinclly  feit. 

"^February   U,   JS9S,   Operation. — Vertical     inci.sion    Ihrough 

rectus  muscle.     A  greatly  dilaled  but  lioL  esjjccially  dense  gall- 
voL.  1—44 
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bladcler  preseiited  no  adhesions.  '  Livcr  projects  5  cm.  below  costal 
margin.  Four  silk  sutures  placed  in  fundus  of  gall-bladder  witli 
Freiich  needles.  Small  aspirator  introduced  in  ceiiler,  between  su- 
tures; syringefui  of  clear  fluid  withdrawn.  Gall-bladder  opened; 
Contents  evacuated.  In  thc  latter  part  of  the  fluid  were  many  finc, 
sand-like,  kard,  greenish,  round  particles,  suggesting  miniature 
ga]I-stones.  Common  and  cystic  ducts  were  dilated  to  the  size  of 
one's  thumb.  A  longitudinal  opcning,  2  cm.  long,  was  made  in 
thc  common  duct.  The  samc  colorless  fluid  escaped  frora  this  in- 
cLsion.  Duct  explored  with  prol^e  and  finger,  What  seems  to  be 
a  small,  veiy  hard  stonc,  is  feit  at  site  of  ampulla.  To  determine 
the  nature  of  this  body  an  incision  was  made  through  the  wall  of 
the  duodenuni.  No  glandulär  metastases  discoverable.  The 
stone-like  body  proved  to  be,  as  was  feared,  a  Carcinoma  of  thc 
Papilla. 

**Excision  ofthe  Canceroiu  Growth. — To  givc  the  groxilh  a  wide 
margin,  a  large  piece  of  duodcnum  was  excised,  a  wedge-shai>ed 
piece  with  the  ai>ex  at  the  mesenteric  border  of  tlie  inte^tine. 
About  three-quarters  of  an  inch  of  the  common  duct  and  a  shorter 
piece  of  the  pancreatic  duct  were  excised.  The  wouud  in  the  duo- 
denum  was  closed  in  the  usual  way  with  mattress  sutures.  This 
was  practically  an  end-to-end  anastomosis  of  the  duodenum.  The 
common  duct  and  pancreatic  duct  were  transplanted  into  Üie  duo- 
denum along  the  liue  of  suture.  A  linear  incision  into  the  com- 
mon duct,  which  had  bcen  made  for  diagnostic  purposes,  was 
closed  over  a  hamnier.  The  gall-bladder  was  sutured  to  the  Peri- 
toneum. 

"Abdominal  wound  closed  in  ihe  usual  way:  the  Peritoneum, 
with  a  running  silk  suture;  the  muscles  and  fascia,  with  burie<J 
silver  sutures»  and  the  skin»  with  a  continuous  subcuticular  silver 
suture.  ßismuth  gauze  inserled  to  protect  the  suture  of  the  in- 
testine  and  common  duct.  Drainage-tube  surrounded  by  bis- 
raulh  gauze,  and  gutta-percha  tissue  inserted  into  gall-bladder  and 
held  in  place  by  a  purse-string  suture  of  catgut.  Wound  dressed 
with  silver-foil.  Gutta-percha  tissue  placed  between  the  raw 
edges  of  the  .skin  and  the  gauze  packing,  Operation  lastcd  threc 
hours  and  ten  minutes.  Patient  experienccd  apparently  no  shook 
from  the  Operation. 

**May  6iK  Second  Operation. — Cholecystoduodenostomy  or 
cysticoduodenostomy.  Suture  of  fundus  of  gall-bladder.  Coni- 
plele  closure  of  abdominal  wound  except  for  druinage.  Incision 
alongside  of  old  cicatrix,  circumscribing  fistula.  Gall-bladder 
quite  small — no  larger  than  one's  thumb.     Liver  about  normal 
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in  size.  Many  finc  adhesions  about  gall-hladder,  which  wcrc 
easily  .separattnl.  Gall-bladdcr  and  diirts  thorouplily  cxposed. 
The  linp  of  sutiire  of  common  diift  at  prcvious  Operation  was 
readily  dislinguishable  by  blaek  silk  stitches,  but  it  was  almost 
impossible  to  find  any  trace  of  the  duodenal  suture.  Common 
diict  incised  at  site  of  old  suture.  Probe  cannot  be  passed  into 
the  duodcnuin,  but  thcre  Ls  no  positive  evidencc  of  the  recurrenec 
of  the  eancer.  IJnsuceessfnl  attcmpts  had  been  niade  before  the 
o[>eration  to  pa.ss  a  prol>e  from  the  gall-hladder  through  the  com- 
mon duct  into  the  duodenum,  Opeuing  into  Ihc  common  duct 
closed  in  the  usual  way  with  mattress  sntures  over  hammer.  An 
anastomosis  between  duodenum  and  the  gall-bladder  or  eystie 
duct  wa-s  effected  without  much  difficulty,  nithough  the  parts  to 
be  sutured  were  very  deeply  situated  and  inacce.s.sible.  The  duo- 
denum was  probably  a  littlc  Icss  freely  movable  than  al  the  pre- 
vious  Operation»  and  the  gall-bladder  was  so  muoh  reduced  in  size 
that  we  were  conipelled  to  pass  some  of  the  stitches  into  what 
seemed  to  be  the  cystic  duct;  in  any  evcnt,  the  neck  of  the  gall- 
bladder  had  to  be  used  for  the  anostoraosis.  A  bougie  k  boule 
passed  into  the  gall-bladder  wa-s  used  as  a  darning-ball  to  assist 
in  the  placing  of  the  sutures.  All  the  sntures  wrre  passed  (none 
of  them  tied)  before  the  openings  into  the  neck  of  the  gall-bladder 
and  duodenum  were  niade,  the  raethod  cmployed  being  that  which 
I  described  some  years  ago  for  intestinal  anastomosis.  The  open- 
ing  in  the  fundus  of  the  gall-bladder  was  closed  exeept  for  protec- 
tive  wieks,  which  were  passed  through  this  line  of  suture  into  the 
gall-bladder.  What  seemed  to  be  an  enlarged  gland  was  palpated 
during  the  Operation,  but  not  renioved.  Patient  suffered  little 
or  no  shock  from  the  Operation.  In  the  early  autumn  of  1808  this 
patient  returned  to  the  hospital  too  ill  for  operative  interference» 
and  in  a  few  weeks  died.  During  the  sumnier  I  had  corresponded 
with  her.  urging  her  to  return  to  the  hospital,  for  it  was  clear  from 
her  letters  that  the  fistnlous  communication  between  the  gall- 
bladder  and  the  duodenum  was  not  working  well.  At  the  autopsy 
it  was  found  that  the  Carcinoma  had  rccurred  in  (he  hend  of  the 
pancreas  and  duodenum,  closing  tlie  common  duct  and  inter- 
fering  with  the  perfect  action  of  the  cholecysto-enterostomy  or 
eystico-enterostomy.  The  anastomosis,  as  we  had  supposed,  had 
been  made  between  the  dilated  cystic  duct  and  the  duodenum; 
the  fistula  was  still  perfectly  pervious,  and  should  have  arted 
nicely  exccpt  for  the  interference»  a  Uttlc  twisting  or  bendtng, 
ereated  by  the  new-growth." 
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From  June  24,  1891,  to  February  28,  1902,  328  cases  of  gall- 
stonc  or  other  disease  involWng  the  gall-bladder  and  biliary  pas- 
sages  wero  operated  lipon  at  St.  Mary's  HospitaL  This  number 
includes  all  the  cases  of  this  desoription  whirh  were  admitted  to  the 
hospital  during  this  period.  A  study  of  these  cases  brings  out 
some  general  ffatim's  of  inlen^st.  Three  liumlre<I  and  eleven  of 
the  number  were  of  benign  origin.  The  morlality  following  Opera- 
tion was  about  Sj^^  per  cent.  Seventeen  of  the  Operations  were  for 
nialignant  disease,  with  3  deaths,  a  mortality  of  nearly  18  per  cent. 

Location  of  the  Siones. — In  214  of  the  cases  the  stones  were 
locatcd  in  the  gall-bladder  or  cystic  tluct  or  both.  In  this  group 
there  were  2  deaths.  In  about  10  per  cent.  of  these  cases  Üiere  was 
ohstruction  of  the  cystic  duct  by  a  stone  or  stones,  in  either  case 
requiring  considerable  cffort  to  dislodgc  thcni.  The  after-historj' 
of  many  of  these  cases  in  which  the  cystic  duct  was  involved 
and  simply  cholccystostomy  performed  was  not  wholly  favorable. 
The  hospital  records  do  not  show  tlie  couditlon  of  these  putients, 
wjlL  Itie  excepüon  of  Ihose  readaiitted  for  secoudary  Operation. 
But  the  number  of  these  cases  known  to  the  writer  as  having  had 
unpleasant  Symptoms  suhsecjuent  to  the  Operation  leads  to  the 
belief  that  for  cases  in  which  the  cystic  duct  has  been  obstructed, 
or  in  which  stones  have  becn  lodgcd  in  the  duct  for  a  Icngth  of 
time,  cholccystostomy  is  insufficient,  and  the  gall-bladder  should 
bc  extirpatcd  at  the  primary  Operation  if  the  patient  is  otlierwise 
in  good  condition.     A  largc  pcrccntagc  of  cases  in  which  the  cystic 

•Reprinted  from  "Annals  of  Surgerj-/'  June,  190*. 
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clucl  has  been  involved  leads  lo  such  a  disturbance  of  ils  meehanism, 
liy  strk'ture,  valvt-  formiition.  or  other  unfavorable  condiliorit  that 
it  may  not  furnish  adeqiiale  draiiia^e  lo  tlic  paU-hladdcr.  In  sonic 
t'xtiTine  ca.ses  the  gall-bladder  bet'omes  filled  with  niucus,  which  is 
ex{>elled  ihrough  tlie  duct  only  by  such  vigorous  contractions  as 
to  cause  an  occasional  colic,  or  a  mucous  fistula  Ls  left,  with  inter- 
mittent  external  discharge.  In  other  cases,  at  the  secondarj'  oi>era- 
tion,  the  gall-bladder  is  fouml  filled  with  bile  and  mucus,  develop- 
ing  a  rondition  in  which  exit  to  the  cystic  contents  is  less  ca.sy  than 
ontrance  of  bile.  In  niany  instanres  the  disconifort  is  slight  and 
passes  away  in  lime,  but  there  is  a  large  number  of  cases  in  which 
this  interferencc  with  drainage  is  sufficent  to  give  Symptoms  more 
or  less  permanent  in  character.  The  natiire  of  the  difficulty  can 
be  aptly  conipared  to  stricture  o(  the  lacrimal  duct  or  Urethra. 
Nearly  one-half  of  the  cholecystectomies  pcrformed  were  secondary 
to  this  condition,  and  only  aftcr  extirpation  of  the  gall-bladder  did  a 
permanent  eure  result. 

Stones  in  the  cystic  duct  are  often  more  easily  removed  with 
the  gall-bladder  than  without  it.  If  the  Peritoneum  binding  it 
to  the  tiver  be  divided  on  ench  side,  the  connective  tissue  between 
can  be  easily  separated  with  the  firger;  by  using  the  gall-bladder 
as  a  tractor  and,  if  necessary,  dividing  the  peritoneal  and  muscular 
coats  just  above  the  cystie  duct,  the  mucous  tubc  of  the  lattcr 
will  Strip  out  readily,  bringing  the  stone  with  it.  The  mucous  coat 
about  the  neck  of  the  gall-bladder  is  Ihick  and  separates  easily 
frora  the  outer  coats,  while  the  fixation  by  adhesions  is  to  the  outer 
coats  alone.  At  the  fundus  tlic  mucous  membraue  is  less  easy  to 
separate,  and  a  combinalion  of  amputation  of  the  fundus  with  re- 
moval  of  the  mucous  coat  from  the  lower  portlon  of  the  gall-bladder 
and  cystie  duct  makes  cholecystectomy  a  safe  Operation.  The 
drains  should  be  tied  to  the  stump  with  fine  catgut  to  pre%ent  dis- 
placement,  and  a  strlp  of  nibber  tissue  placed  between  the  drains 
and  the  stomach  to  prevent  adliesions.  The  catgut  ßxation  sutures 
are  absorl>ed  liefere  it  is  necessary  to  remove  the  drains.  In  niost 
cases  the  whole  gull-filadder  can  Im?  so  easily  removed  as  to  render 
this  Stripping  of  the  mucous  membrane  unnecessary,  but  in  primary 
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stone  impactions  and  secondary  Operations  for  sirtcture  It  serves  a 
good  purpose;  and,  as  it  leaves  a  pouch  composed  of  the  outer 
coat5,  into  which  a  tube  drain  can  be  securely  fastened,  the  cystic 
duct  can  be  left  open  for  drainage  of  the  hepatic  ducts  in  cases  in 
which  an  infective  Cholangitis  is  present.  Ligation  of  the  cystic 
duct  would  prevent  this  imperative  indication  (Daxös).  To  leavc 
the  cystic  duct  open  in  tlie  abdomen  for  thls  purpose  without 
direct  and  complete  drainage  would  be  attended  with  more  danger* 
The  bile  itsclf  would  drain  safely  to  the  surface  wilh  ordinary  care 
in  placing  the  drains,  hut  not  so  the  infectcd  niaterial  from  the 
ducts.  If  there  is  no  infection  of  the  hepatic  and  common  ducts, — 
and  usually  there  is  none, — drainage  of  the  bile  to  the  surface  is 
unnecessary,  and  the  cystic  duct  can  be  dosed  by  ligature.  Out  of 
33  cholecystectomiea  we  had  but  1  death,  and  this  was  due  to 
ligation  of  the  cystic  duct  in  a  case  in  which  the  hepatic  ducts 
should  have  been  draincd  through  it. 

Cholecyslectoniy  will  rai>idly  gain  in  favor  and  will  undoubtedly 
sui>er.sede  cholecystotoniy  in  a  large  group  of  cases. 

Stones  Ouiside  the  BiU  Traci:  13  Cases,  no  Deaihs. — In  IS 
cases  stones  were  found  outside  of  the  gnll-b!ad*Ier  and  biliary 
ducts.  In  some  the  cuiculi  were  cncapsulated  in  the  adjacent 
liver  border,  forming  hard  nodul&s  froni  which,  upon  incision, 
they  could  be  emicleated.  In  others  a  mass  alwut  the  fundus 
would  contain  a  number  of  stones,  with  perhaps  a  little  mucopuru- 
lent  fluid.  Further  dissection  toward  tlie  cystic  duct  would  open 
a  functionating  organ  of  small  size,  with  every  evidence  that  it 
was  but  the  reniains  of  the  gall-bladder. 

In  several  cases  we  have  opened  a  pockel  composed  of  the  re- 
niains of  the  fundus,  but  slightly  separated  by  uleeration  and  con- 
ncctive-tissue  formation  frora  the  neck  of  the  organ.  The  gall- 
bladder  was  perforated,  arid  the  extruded  stones  in  a  mass  of  ad- 
hesioDs  couiraunicated  freely  with  the  fuadus,  or  perhaps  there 
were  severa!  such  pockets  liued  with  grauulatiou  tissue  and  more 
or  less  separated  from  each  other. 

In  other  cases  the  stones  were  found  lying  in  a  pocket  outside 
the  gall-bladder,  with  adhesions  to  the  intestine,  but  comtnunicat- 
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ing  wilii  neither.  The  fundus  was  conlracted  to  a  mass  of  scar 
tissue.  In  three  cases  we  found  stones  outside  the  gall-bladder 
without  coiumunlcatloa  with  it,  but  with  a  fistulous  openiag  iuto 
the  iatestine — twice  to  the  duodenum  and  once  to  the  transverse 
Colon.  Removal  of  the  stone  in  thcse  cases  niade  it  necessary  to 
close  the  fislulous  tract  connected  with  the  l>oweI. 

In  the  two  caaes  in  ivhich  the  duodenum  was  involved  the  friable 
nature  of  the  infected  tissues  and  the  deep  seat  of  the  area  to  be 
sutured  made  this  a  matter  of  considerable  difficulty,  and  one  caae 
formed  an  intestinal  fistiila  which  was  very  troublesome,  but  later 
healed.  In  both  of  these  cases  there  were  stones  in  the  gall- 
bladder,  but  the  cystic  ducl  was  totally  obstructed.  It  Js  probable 
that  in  bolh  cases  the  stoues  had  been  impacled  in  the  cyslic  duct 
before  the  uiceration  took  place.  A  study  of  thcse  cases  leads  to 
the  belief  that  stones  passing  by  uiceration  and  Perforation  from 
the  gall-bladder  and  cyslic  duct  to  the  intestine  do  so  slowly,  and 
that  often,  if  not  usually,  cicatrization  takes  place  behind  before 
the  extrusion  into  the  intestine  is  accomplished.  The  next  most 
common  direction  for  stones  to  travel  is  toward  the  surface  of  the 
body.  The  gaU-bladder  beconies  obstructed  at  the  cystic  duct  and 
its  Contents  infected.  Adhesiona  form  to  the  parietal  peritonctmi, 
and  eventually,  by  uiceration,  work  to  the  surface  as  a  subcutan- 
eous  abscess.  This  was  met  with  twice  in  this  series  of  cases,  and 
one  case  was  admitted  with  a  fistulous  openiag  foUowing  spon- 
taneous  rupture.  In  a  considerable  experience  in  the  operative 
treatment  of  gall-stone  disease  in  private  houses  and  local  hospitals 
we  have  found  this  latter  condition  pelatively  more  frcquent  than 
in  St.  Mary 's  Hospital,  as  the  local  peritonitLs  which  marks  these 
cases  prevents  their  transportation,  while  extensive  changes  at- 
tending  the  extrusion  of  the  stones  into  the  intestine  may  givc 
little  symptomatic  e\-idencc  of  trouble. 

Cholecystitis. — In  this  group  were  34  cases  with  5  deaths.  This 
niortality  calls  attention  to  the  serious  nature  of  the  infections. 
All  the  cases  in  which  an  acute  suppurative  condition  existed  at 
the  time  of  the  Operation,  with  or  without  stones,  and  all  cases  in 
which  the  gall-bladder  was  found  thickened  and  conlaining  more 
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or  less  ropy  niucus  and  bilc  or  sand-like  scdiinent»  without  stoncs, 
were  dassified  at  Iho  tinie  of  Operation  os  Cholecystitis.  It  would 
.seem  that  tho  differenrc  bctwoen  thcse  two  conditions  was  luarked 
enotigh  to  render  a  doutile  Classification  necessary,  and  that  tlie 
first  should  l)e  (■iille<I  "suj>punilive"  and  tlie  second  "catarrhal" 
Cholecystitis.  It  was  noled  in  the  group  which  niight  he  ternied 
catarrhal  that  Cholangitis  was  niore  frequently  an  accompaniment, 
althon^li  usunliy  of  a  mild  Jin<i  irregulär  type,  and  that.  after  the 
oi>eration*  as  there  was  no  obslructioii  l>y  .stone  or  othen^-ise  at  the 
cystic  duct,  an  extension  of  the  inflanimatory  prooess  manifested 
itself  in  these  three  cases  and  dcath  resultcd.  In  the  suppuralive 
form  the  gall-bladder  was  compnrnhle  to  a  closed  cavity  contatning 
pus,  which  so  thoroughly  filocked  at  the  cystic  duct  os  to  prevent 
progressive  infection.  In  all  hut  four  of  the  acute  emf)yemtts  the 
stone  was  removcfl  at  Ihe  j)riniary  Operation.  In  three  cases  the 
gull-hhidder  wa.s  also  shcllcd  out.  Two  patients  with  acute  em- 
pyema  in  which  the  stone  was  renioved  after  great  difBculty  de- 
veloped  a  fatal  suppurative  Cholangitis  after  cholecystotomy, 
One  of  thcse  patients  also  had  a  profound  jaiuidice,  with  purpura 
hämorrhagica,  and  death  was  prohably  as  mudi,  or  niore,  a  result 
of  the  hemorrhage  as  from  the  progressive  infection.  The  stone 
in  this  case  was  imjiactcd  at  the  junctiire  l>etween  the  common  and 
cystic  ducts.  ohstructing  bolh.  The  other  case  was  tj-pical— the 
removal  of  the  inipacted  stone  allowed  the  septic  material  to  pene- 
trate  the  dutts.  lu  the  four  cases  in  which  the  gall-bladder  was 
draincfl,  and  on  account  of  tlie  scnous  conditit)ti  of  the  patient,  no 
attempt  was  iiiade  to  rcmo\'e  the  obstruclion,  each  one  recovered 
prompt ly,  and  the  stone  was  removed  at  a  secondary  Operation 
with  the  gall-bladder. 

Cholecystitis,  uith  or  without  obstniction  at  the  cystic  duct, 
is  the  most  dangerous  condition  for  wliich  we  are  called  upon  to 
operate,  an<i  altliough  the  patient  may  be  apparently  in  good 
general  condition,  progressive  infection  of  the  ducts  is  liable  to 
supervene.  In  acute  infections  little  manipulation  should  be 
made  and  quick  drainage  established.  If  a  stone  obstruets  the 
cystic  duct,  it  is  safer  to  leave  it  for  a  second  Operation,  or,  as  wc 
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ha>"e  doi]e  of  late,  remove  the  entire  gall-bladder  to  a  hcallhy  poiiit 
proximal  to  the  stone.  With  thc  cxccption  of  these  four  ca-ses,  all 
the  slones  have  becn  rcmovecl  at  tho  primary  Operation  or  were 
discharged  through  the  tistiila  lalcr  in  somc  of  the  earlier  cases. 
In  no  ca,sc  was  there  a  refornialion  of  stone,  so  far  os  is  knowTi. 
Gall-l)lad<ierH  whlch  have  l>eeonie  eystic  froni  stone  ohstnicting 
Ihe  eystic  duct,  and  in  wliicli,  afler  the  ciear  niueiis  is  drawn  off, 
some  purulent  looking  fluid  coines  up  having  the  physical  appear- 
ance  of  pus,  are  not  induded  in  this  group.  These  cases  are  com- 
mon, and  are  classed  with  ihe  ordinary  obstructions  at  the  eystic 
duct  in  which  the  stone  should  be  removed  at  the  primary  Opera- 
tion. 

The  author  has  long  held  the  view  that  the  dependerit  fundus 
is  an  important  mechanical  fac-tor  in  that  it  favors  slone  forraalion 
in  cases  in  which  Stagnation  of  the  bile,  infection  of  the  gall-bladder, 
and  some  interferenee  with  drainage  through  the  eystic  duct  are 
the  other  factors:  that  is  to  say,  if  thc  cyslic  duct  were  at  the 
bottom»  the  sediment  would  pass  out  first.  For  this  reason  it 
seems  that  Cholecystitis  might  be  more  liable  to  exist  without  stones 
in  tlie  cases  in  wliich  Üie  fundus  was  above  the  level  of  the  eystic 
duct.  It  is  possible  that  tlie  permanent  elevalion  of  the  fundus, 
produced  by  the  adhesion  to  the  abdominal  incision,  may  be  one 
cause  of  the  non-formation  of  new  stones  after  cholecystotoniy. 

In  two  cases  acute  suppurative  Cholecystitis  followed  typhoid 
fever,  in  each  instance  developing  suddenly — one  case  during  the 
third  week  and  the  other  during  the  fifth  week  after  the  beginning 
of  the  fever.  At  the  time  of  Operation  thc  typhoid  bacillus  was 
found  in  pure  cuUure,  and  the  patient's  l>lood  gave  the  Widal  re- 
action.  In  both  cases  stones  were  present  in  the  gall-bladder,  but, 
on  going  into  the  history,  it  could  be  shown  almost  bcyond  a  doribt 
that  the  gall-stones  cxisted  bcfore  the  advent  of  ihe  typhoid,  nnd 
merely  determined  a  Iowxred  resistance.  In  taking  the  histories 
of  the  cases  of  gall-stones  operated  upon  at  St.  Mary 's  Hospital, 
only  a  very  sniall  percentage  had  had  tj'phoid  fever  at  any  time. 
It  would  seem  that  the  etiologic  importance  of  typhoid  fever  in  thc 
causation  of  gall-stones  had  becn  ovcrcstimated. 
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Cholecystotomy  has  been  made  by  inlroducing  into  thc  gall- 
bladder  a  rubber  tube,  the  size  of  a  lead-pencil,  wrapped  in  gauze. 
then  covered  w  ith  rubber  tissue.  A  catgut  purse-string  suture  is 
Ihen  placed  below  the  incision  in  the  fundus,  aad  the  ragged  edgt 
of  the  opening  in  the  gall-bladder  inverted  into  lis  cavity  (Sum- 
mers). The  suture  is  then  pulled  taut,  compressing  the  packing 
about  the  tube  and  making  a  tight  Joint;  thc  drain  is  held  in  place 
by  a  catgut  suture.  If  the  gall-lilndder  is  too  short  to  reach  to  tlie 
parietal  |>eritoneum  for  fixation,  a  few  strips  of  gauze  are  tacked  to 
it  with  catgut  and  form  an  extension  to  the  surface.  In  a  consider- 
able  number  of  cases  the  drains  have  been  carried  out  through  a 
Stab  wound  and  the  operative  incision  completely  closcd.  In  the 
course  of  other  ojicrations,  if  gall-stones  coexist,  a  stab  wound  prop- 
erly  placed  enables  the  fundus  of  the  gall-bladder  to  be  drawTi  out 
of  the  opening,  and  the  stones  can  be  removed  and  drainage 
established  by  the  aid  of  the  band  inside  of  the  abdomen.  Unless 
it  is  ncccssarj'  to  remove  the  gall-bladder,  it  is  not  wLse  to  break 
up  adhcsions  beyond  a  [>oint  necessary  to  explore  the  ducts  and 
nianipulatc  the  funduH.  Time  spent  in  scparating  adhcsions  un- 
necessarüy,  which  inust  reforni,  not  only  prolongs  the  Operation, 
bitt  breaks  down  a  valuable  barrier  to  the  extension  of  the  in- 
flammatory  process  and  opens  up  new  avenuejä  for  infection. 

Stoneit  171  the  Common  Duct:  31  CaseSy  One  Death, — ^Stones 
were  found  in  the  common  duct  in  31  cases,  and  in  only  one 
case  was  it  possible  to  remove  the  stone  through  the  cystic  duct 
by  dilating  it.  This  was  a  lucky  accident,  as  I  am  conNnnced, 
from  frequeuL  failures,  that  attempts  of  this  kind  are  a  loss  of  time. 
In  49  cases  the  duct  was  incised  and  the  stones  removed.  In  5 
cases  this  was  accomplished  by  separating  the  gall-bladder  from 
the  liver  and  incising  the  free  surface  down  to  and  along  the  cystic 
duct  to  the  common  duct,  the  latter  bcing  incised  at  the  juncture. 

In  2  of  these  5  cases  the  cystic  duct  tore  completely  loose  from 
thi'  common  duct,  leaving  an  irregulär  opening,  which  was  closed 
by  a  plastic  Operation  upon  the  duct,  using  the  gall-bladder  de- 
nudcd  of  the  mucous  membrane,  except  at  one  point,  whcre 
enough  was  left  to  Hll  the  gap.    The  remainder  of  the  outer  coats 
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of  Ihe  gall-blaclder  was  trimmed  to  a  convenient  sized  Aap, 
wrapped  about  Ihe  common  duct  and  held  by  a  few  catgut  sutures 
and  a  Üght  gauze  pack.  The  biliary  leakage  was  very  sLight  in 
either  case,  and  lasted  but  a  few  days. 

In  Ihe  large  majority  of  cases  of  stones  in  the  common  duct 
the  stones  were  raovable,  and  In  two-thirds  of  the  cases  more  than 
one  stone  was  present  in  the  duct  (in  one  case  27  stones).  The 
t>'pical  ball-valve  stone  of  Fenger  was  met  with  7  tinies.  As  a 
ride,  where  niore  than  one  stone  was  present,  the  duct  was  suffi- 
ciently  dilated  to  enable  the  inlroduclion  of  the  finger  for  purposes 
of  exploralion.  In  no  other  way  could  we  be  aure  that  we  had 
removed  all  the  stones.  In  5  cases  stones  were  present  in  the 
hepalic  ducts  also,  but  were  movable,  and  witli  varylng  dilBculty 
were  brought  to  tlie  Jneision  in  tlie  comirton  diict  for  removal. 

In  2  cases  energelic  atterapts  to  remove  all  the  stones  frora  the 
lower  end  of  the  duct  or  a  di^'erticulum  from  It  resulted  in  forcing 
the  finger  weli  into  the  duodenum,  probably  at  an  uicerated  point, 
rather  than  at  the  site  of  the  papilla.  Fitz  Las  shown  that  large 
stones,  as  a  rule,  pass  into  the  bowel  by  uiceration  rather  than  by 
dilating  the  papilla.  In  these  2  cases  the  Contents  of  the  duodenum 
escaped  from  the  drainagc-tubes  for  a  number  of  days,  causing 
rapid  eraaciation.  One  patient  recovered  completely;  the  second 
lef t  the  hospital  after  scven  weeks  in  bad  condition»  and  eventually 
died  at  her  home  from  inanition.  This  was  the  only  death  in  this 
group. 

In  a  number  of  these  cases  the  head  of  the  pancreas  wasen- 
larged,  and  in  6  cases  more  or  less  pancreatic  secreLion  came  out 
with  the  bile,  excoriating  the  skin,  and  causing  a  pcculiar  odor  to 
the  discharge  which  seems  to  characterize  it.  Oue  of  these  cases 
had  a  general  acute  eczema  invoK-ing  the  entire  body;  all  the  cases 
recovered. 

Jaundice. — ^Jaundice  in  connection  with  stones  in  the  common 
duct  was  a  most  variable  feature.  In  many  cases  it  was  so  slighl 
as  not  to  attract  especial  attention,  and  finding  stones  in  the  com- 
mon duct  was  a  surjjrise.  In  the  majority  of  cases,  however,  the 
jaundice  was  marked.    Courvoisier  long  ago  called  attention  to  the 
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fact  that  jaundiee  from  stone  in  Ihc  common  duct  was  aooompanied 
by  a  contracted  gall-bladder,  which  could  not  be  palpated  ex- 
tcrnally  in  80  per  cent.  of  the  cases.  This  was  true  of  all  but  3  of 
OUT  cases,  in  which  the  gall-bladder  was  filled  with  stones,  prevent- 
ing  the  usual  contraction. 

Jaundiee  as  a  Cause  of  Postoperative  Herriorrhage. — In  3  cases 
capillary  oozlng  was  a  most  serious  postoperative  complication. 
One  case  was  in  a  precarious  condition  for  twelve  days  from  this 
cause.  Robson  has  calied  attention  to  tlie  vahie  of  chlorid  of 
calcium  as  a  prophylaclic  in  these  cases.  We  have  used  this  for 
about  one  year.  I  am  uncertain  as  to  its  value.  but  we  have  had 
no  deaths  from  hemorrhage  sincc.  One  casc  of  empyema  of  the 
gall-bladder  complicated  with  extreme  jaundiee  from  a  stone  iin- 
pacted  in  the  cystic  duct  at  its  juncture  with  the  common  duct, 
and  3  cases  of  jaundiee  from  nialignnnt  disease,  died  from  post- 
operative capillary  oozing.  In  nW  tliese  cases  there  were  sub- 
cutaneous  ecchyuiolic  sj)ots,  loukitig  Itke  purpura  lisemorrhagica, 
before  Operation.  Ever>'  paticnt  with  jaundiee  haNnng  this  compli- 
cation died  after  Operation  upon  the  gall-bladder.  Tests  as  to  tlie 
coagulabiiity  of  the  blood  have  been  rather  uncertain,  but  Ulis 
clinical  means  of  differentiating  the  operable  from  the  non-operable 
cases  has  been  impressed  upon  our  minds. 

After  rcuioving  stones  from  the  conmion  duct  the  inoision  is 
closed  by  a  continunus  catgut  suture,  providing  the  duct  is  in  good 
condition  and  no  fragments  of  stone  or  other  delritus  are  left 
behind;  otherwise  the  duct  is  partly  closed,  leaAnng  a  gap  for 
drainage.  If  the  paticnt  be  in  bad  condition,  draiuagc  is  cmployed 
without  suture.  The  suturing  is  done  with  a  single  row,  and,  if 
there  be  much  difhculty  in  doing  this,  only  enough  of  a  running 
suture  is  placed  to  direct  the  coaptation,  drainage  being  provided 
for  by  fastening  gauze  wicks  covered  with  rubber  tissue  in  position 
with  the  catgut  suture,  to  prevent  displacement.  In  20  cases 
cholecystostomy  was  made  for  drainage.  In  "2  cases  cholecystec- 
tomy  was  performcd,  the  cystic  duct  being  left  open  for  drainage. 
In  1  case  the  duodcnum  was  incised  to  rcmove  a  stone  from  the 
ampulla  of  Vater. 
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Chülecystenterostomy  was  performed  3  times  for  chronic 
pancreatitis  and  3  tiraes  for  malignant  disease.  Tlie  anastomosis 
was  made  to  the  duodenum  twice  and  to  the  transvcrse  colon  4 
times.  So  far  as  we  could  jiidge,  the  anastomosis  with  the  colon 
answered  evcry  purposc.  One  benign  case  lived  six  years  in  good 
heallh  and  died  from  ot.her  raiises,  and  a  second  is  aüve  and  well 
now,  Iwo  years  after  Ihe  openiliun.  Wliile  the  diiodenuiu  is  the 
proper  place  for  tbe  anastoniotic  opening,  it  sometimes  happeus, 
by  reason  of  adliesions,  ihal  ihls  sile  cannot  be  secured.  The 
transverse  colon  is  dose  at  hand.  and  with  its  appeiuJices — epi- 
ploica  and  Omentum — furnishes  a  secure  Situation  for  the  opening, 
and  the  Operation  itself  may  in  this  way  be  easily  accomplished. 
There  are  many  thooretic  o}>jections  to  it,  and  a  loop  of  jejunam 
would  secm  a  morc  deslrablc  point  for  the  entrance  of  Ihc  bile; 
howcx'cr,  the  fact  reraains  thal  in  most  of  the  reported  cases  of 
anastomosLs  bctwcen  the  gall-bhidder  and  rolon  the  resiilts  have 
been  good.  The  Murphy  butlon  was  used  in  niaking  the  anas- 
tomoses. 

In  12  cases  an  exploration  showed  an  error  in  diagnosis.  This, 
bowever,  inclmle^  only  the  cases  in  which  the  abdotuinal  wall  was 
incised  independently  for  this  purpose,  and  does  not  fairiy  repre- 
sent  the  mistakes.  In  some  of  the  earlier  cases  a  small  gall-bladder, 
with  thickened  walls  extensively  adhercnt,  was  found,  and  we 
contented  ourselvcs  with  loosemng  the  adhesions.  Recovery 
followed  the  Operation  in  each  iiistance,  and  the  symptoms  were 
usually  relieved.  In  a.  few  cases,  however,  there  was  no  abate- 
ment  of  the  previous  pain.  In  reopentting  lipon  one  casc  a  ball- 
valve  stone  of  small  size  was  found  in  the  common  duet,  yet  so 
litlle  jaundice  was  present  as  seemingly  to  preclude  the  possibility 
of  its  presence  in  this  locality.  In  two  cases  since  that  we  have 
foiuid  a  roUing  stone  in  tlie  common  duct  under  precisel}'  similar 
circumstances,  Adhesions  al>out  a  small  gall-bladdcr  should  lead 
to  a  careful  exploration  o!  the  common  duct  before  deciding  that 
the  adhesions  alone  are  the  cause  of  the  symptoms.  In  the  cases 
in  which  the  gall-bladder  was  expiorcd  negativcly  the  real  difficulty 
was  usually  an  old  appendicitis  or  ulcer  of  the  stomach     In  one 
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casc  a  stone  in  llie  right  ureler,  and  once  a  small  ovarian  dermoij 
with  a  long  twisted  pedicle  was  found  to  be  the  source  of  Uouhle. 

The  abdominal  incision  for  work  upon  the  biliary  iract  which 
we  have  found  most  useful  has  been  the  straigfat  one  through  the 
rectus  musde,  enlarged,  if  necessaiy,  either  at  the  top  or  bottom, 
after  the  method  of  Bevan,  witii  the  modlfication  suggested  by 
Robert  Weir,  incising  the  sheath  of  the  rectus  muscle  and  the 
deeper  muscles  obliquely  and  relracting  the  rectus  itself  rather 
than  severing  it. 

Great  difficulty  in  exposing  the  gall-bladder,  especially  if  small 
and  under  the  liver,  may  be  experienced.  By  dividing  the  Peri- 
toneum binding  the  gall-bladder  to  the  liver  and  separating  the 
cellular  Space  between,  the  parts  can  usually  !>c  mobilize<i  without 
dividing  the  rib  cartüages.  The  venous  hemorrhage  is  quite  free 
for  a  short  time,  but  stops  after  temporary  ganze  packing,  and  in 
our  cases  has  never  been  a  serious  source  of  trouble. 

Of  the  8  deatlis  in  the  benign  cases,  4  were  due  to  progressive 
infection  of  the  liver  ducts  \**ith  late  kidney  compÜcations,  1  from 
the  same  cause  with  capillary  hemorrhage,  and  1  sudden  death  due 
to  myocarditis.  which  was  recognized  previous  to  Operation,  but 
the  danger  of  which  was  not  fuUy  appreciated.  Two  patients  died 
suddenly  on  the  fourth  day,  The  Symptoms  after  the  Operation 
consisted  of  a  peculiar  ner\'ous  unrest,  pulse  110  to  HO»  tempora- 
turc  100°  to  lO^i^  F..  gastro-intestinal  disturbancc  not  marked,  but 
some  tjTnpanilic  distentiou  shortly  before  death»  which  took  place 
unexpectedly.  The  fK>stinortem  did  not  show  aderjuate  cause  for 
the  reäult.  The  condition  seems  to  correspond  with  that  described 
as  hepalargia  (Eisendrath),  and  due  to  cessation  of  liver  action. 
The  2  cases  belong  to  the  group  of  Cholecystitis  without  stones. 
In  not  a  single  case  was  Peritonitis  a  cause  of  death. 

Möllgnant  disease  involving  the  bile  tract  was  found  17  times; 
the  results  were  very  discouraging,  with  a  single  exception;  the 
palliation  sccured  was  of  doubtful  character,  and  death  followed 
immediately  in  ncarly  18  per  cent.  of  the  cases.  The  deaths  were 
due  to  capillary  hemorrhage,  and  all  thcse  cases  had  purpura 
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hxpmorrhagica.     Stones  were  also  present  in  all  the  malignant 
cases  in  which  tbe  gull-bladder  and  ducts  were  explored. 


RßSüAtß 

Operation»  foT  Son-maUgnani  Düciue  of  the  Gall-bladder  and  Büe-patsages  occur- 
ring  in  St.  Mary's  Uospüal  from  June  Sh  1901,  to  February  20,  lÜOS 
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Operaiions  Jor  Malignant  Ditease 


CbcJecyslnstomy.  ObstrucÜün  of  common  duct  .  4 

Cholecystectomy  and  pnrlial  hcpnLectomy.  Can- 
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*One  case  died  after  leaviog  the  hoKpital  two  months  after  the  Operation. 


MALIGNANT  DISEASE  INVOLVING  THE  GALL- 

BLADDER* 

WILLIAM   J.   MAYO 


Froiu  Juue  44,  181)1.  to  SepUniibtT  !23,  190^.  405  Operations 
were  performed  for  all  causes  lipon  the  gaU-l>laddcr  and  büiary 
passages  in  St.  Mar>*s  Hospital.  Of  this  niimber,  20,  or  about 
5  per  Cent,  of  thc  Operations,  were  for  malignant  disease.  WTiile 
this  does  not  makc  malignant  disease  a  common  nialady,  it  is  of 
sufficient  frcqucncy  to  merit  careful  attention.  The  true  Propor- 
tion wüuld  porhaps  he  .somewhat  higher  than  />  pereent.,  as  Cancer 
of  the  gall-bladdcr,  like  malignant  disease  of  moat  of  the  internal 
Organs»  is  slow  to  be  recognized,  and  is  oflen,  if  not  usually,  so  far 
advanced  as  to  render  even  an  exploration  unneeessary,  the  char- 
aeter  of  Üie  Irouble  being  only  too  manifest  on  physical  examina- 
tion. 

It  is  a  question  whether  the  relative  number  of  cases  in  which 
Cancers  of  the  gall-btadder  and  bile-passages  are  found  and  not 
subjected  to  Operation  would  bc  more  than  5  per  cent.  of  the  num- 
ber of  patients  "wlth  gall-stones  in  which  Operation  is  refused  or  the 
true  nature  of  the  condition  is  not  recognizcd.  After  investigation 
of  thc  siibjcct,  Schröder  says  that  14  per  cenL  of  these  patients 
siiffer  at  soine  time  from  Cancer  of  the  biliary  apparatiis. 

This  brings  up  the  query  as  to  whether  there  is  an  etiologic  m- 
lationship  botween  gail-stone  disease  and  caneer  of  the  gall-bladder. 
Cnur\^oisier  found  that  74  out  of  84  cases  of  malignant  disease  of 
tlie  gall-bladder  had  gall-stones.  Siegert  states  that  in  05  per 
cent.  of  all  cases  of  primary  Cancer  of  the  gall-bladder  gall-stones 
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are  present,  and  adds  the  significant  facl  that  calculi  arc  foiind  in 
only  15  per  cent.  of  secondary  mali^nnt  disease  of  this  organ. 

In  Ihe  London  Cancer  Hospital  iieadles  found  that  in  4  cases 
of  primary  Cancer  of  the  liver  gall-stones  were  present  in  all,  and 
in  3ö  secondary  Cancers  of  the  liver  gall-stones  were  not  detected 
in  a  Single  instance,  Musser  gives  the  percentage  of  gall-stones  in 
tlie  cases  of  primary  eancer  of  tlie  gall-hladder  wliich  he  fouud  re- 
corded  as  69  per  cent.«  but  says  thal  in  niany  of  the  instances  in 
which  no  stones  were  dlscovered  il  was  probable  that  the  calculi 
had  passed.  In  all  the  explored  cases  of  Cancer  of  the  gall-bladder 
in  OUT  own  series  gall-stones  were  present.  In  an  exhaustive  ex- 
amination  of  the  subject  of  Cancer  of  the  gall-bladder  and  bile- 
ducts  Kelynack  placed  the  proportion  of  priniarj'  cancer  of  the 
gall-bladder  at  75  per  cent.  of  the  whole,  giving  25  per  cent.  as  the 
number  of  primary  Cancers  of  the  bile-ducts.  Kelynack  called 
attention  to  another  noteworthy  fact:  that  cancer  of  the  gall- 
bladder  is  at  least  three  tinies  as  fref^uent  in  women  as  in  mcn,  and 
that  this  Proportion  is  ako  true  of  gall-stone  diseiise. 

Siegert  found  79  females  to  14  males.  Cancer  of  the  gall- 
bladder  is  most  common  between  the  ages  of  fifty  and  sixty»  which 
IS  the  period  of  greatest  frequency  of  gall-stones.  Bland-Sutlon 
States  that  culumnar  epithelium  from  the  mucoua  membrane  is 
the  type  of  the  carcinumatous  process,  but  says  that  in  most 
instances  it  could  not  be  delermined  whether  its  origin  was  in  the 
mucous  glands  or  in  the  epithelium. 

It  is  to  be  noted  that  the  Cholesterin  which  fonns  the  chief  con- 
stituent  of  gall-stones  is  also  a  product  of  the  mucous  membrane. 
Butlin  says  that  the  cancerous  ulcer  is  the  most  common  form. 
Bland-Sutton  has  found  general  carcinomatous  Infiltration  of  the 
gall-bladder  forming  a  hard,  thick-walled  tumor,  with  a  small  ca\  ity 
containing  slones,  to  be  the  raore  common  variety,  and  with  this 
latter  group  could  be  placed  the  cases  which  we  have  recorded.  It 
u-ill  be  observed  that  these  two  varieties  which  compose  the  ma- 
jonty  of  the  reported  specimens  not  only  contained  stones,  but 
the  primary  lesions  would  suggest  this  probable  source  of  irritation. 
Other  gross  forms  of  malignant  disease  of  the  gall-bladder  are  also 
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found,  particularly  that  type  in  which  a  tunior  projects  into  the 
cystic  cavity.  The  site  of  ongin  of  cancor  in  the  gall-bladder  is 
Uüually  near  the  fundus,  allhoiigh  a  oonsiderable  numl>er  have 
been  disoovcred  near  the  opening  of  the  cystic  duct.  Perforation 
into  the  peritoneal  cavity  and  general  peritoneal  infection  have 
rurely  laken  phiee.  The  viscera  niay  be  found  studded  with  litlle 
canceroiis  growths,  t'iiusing  asciles,  or  fi.stulous  openings  betwecn 
the  gall-bladder  and  the  hollow  viscera  niay  occur.  The  mosl 
common  inethod  of  exlension  is  to  the  adjacent  liver,  either  directly 
or  ihrough  the  hlood-vessels,  and  to  the  lymphatic  glands  lying  in 
the  heptttic  fissure.  So  far  as  we  could  discover,  there  has  been 
no  recorded  case  of  Operation  for  priniary  sarcoma  of  the  gall- 
bladder»  ftithough  u  fcw  iKJ.sl mortem  spccimena  have  been  exhibited. 
Musser  found  Jhrce  such  0A.ses  recorded  in  the  literature. 

The  following  indisputable  facts  should  attract  attention: 
First,  gall-stones  are  almost  constantly  prescnt  in  priniary  malig- 
nanl  disease  of  the  ga!l-l)ladder  and  rarely  in  secondary;  second. 
the  relative  proportion  of  gall-stone  and  inalignant  disease  of  the 
gall-bhidder  in  women  and  mcn  is  praclically  identical;  third.  the 
pathologic  lesions  found  are  best  explainable  on  this  hypothesis; 
and,  fourth,  the  similarity  in  age  frequency.  We  are  certainly 
warranted  in  concluding  that  gall-stones  are  the  most  important 
etiologic  factor  in  niaügnant  disease  of  the  gall-bladder.  Since  the 
relative  proportion  of  caneerous  disease  involving  the  gall-bladder 
and  bile  tract  and  simple  gall-stone  disease  was  one  in  iO  in  the  405 
Operations  üpon  Ihc  gall-i>laddcr  and  bilc-passagcs,  the  qiiestion 
assimies  practical  importance»  and  while  I  would  not  say  that  for 
this  reason  alone  gall-stones  should  l)e  removed»  it  certainly  aids 
in  deciding  that  early  removal  of  active  gall-stones,  other  things 
being  equal,  is  sound  surgery,  partionlarly  since  nearly  all  the 
mortality-giving  coniplitations  are  the  result  of  delay.  In  over 
250  uncomplicated  gall-slone  Operations  the  mortality  was  less 
than  1  per  ccnt. 

The  diagnosts  of  primary  cancer  of  the  gall-bladder  may  be 
easy.  As  a  rule»  a  hard  tunior  is  to  be  delccted  in  the  region  of  the 
gall-bladder,  which  is  not  very  tender  to  touch,  and  unless  there 


MAUGXAXT   DISEASE  TNVOLVING   THE  GALL-BLADDER         387 


is  a  peritoneal  involveraent,  rigidity  of  the  overlying  muscies  is 
not  marked.  There  is  progressive  loss  of  flesh,  and  later  a  ca- 
chexia  Ls  developed.  A  nodular  tuinor  becomes  apparent  as  the 
liver  \s  involved,  and  jaundice  from  extcnsion  to  the  common  and 
hepalic  ducts  in  the  later  stages  may  ooeur.  A  previous  history 
of  gall-stone  diseaso  can  usually  hü  obtained.  Naunyn  says  that 
at  least  one-half  of  the  cases  nf  jaundice  diagnostirated  as  duc  lo 
gall-stones  are  caused  by  Cancer  or  fomplicated  with  it.  In  oiir 
experience  this  percentage  is  too  high.  The  jaundice,  when  it 
exiäts,  is  persistent  and  unchanging,  and  if  a  tiimor  is  present  and 
is  acconipanied  by  loss  of  flesh  before  the  appearance  of  the  jaundice, 
there  can  be  but  httle  doubt  as  to  the  malignant  nature  of  the 
trouble.  Courvoisier  long  ago  pointed  out  that  stone  in  the  com- 
mon duct  is  accompanied  by  a  contracted  gall-bladder  in  84  per 
Cent,  of  cases,  and  in  the  early  stages  jaundice  is  intermittent  and 
often  accompanied  by  occasiona!  chills  and  fever,  due  to  an  ac- 
companying  infcctive  Cholangitis. 

\Ve  have  seen  a  cystic  gall-bladder  of  long  sianding,  due  lo 
stone  impacted  in  the  cystic  duct,  give  rise  to  a  hard  tumor  rc- 
sembling  malignant  disease.  Oecasionally  such  a  tumor  may  re- 
sult  from  an  adliercnt  gall-bladder  shrunken  down  lipon  a  mass  of 
stones.  The  local  tenderness  and  history  of  äuddeu  appearance, 
with  the  general  condition  of  the  palient,  will  usually  be  sufficient 
to  differentiate.  It  sometiraes  happens  that  even  on  the  operating 
table  it  is  impossible  to  say  whether  or  not  a  thlck-walled  gall- 
bladder  is  malignant.  Robson  reports  a  case  in  which  no  fluid  was 
found  on  puncture,  but  the  hardness  of  the  cnlarged  gall-bladder 
and  the  bad  general  condition  of  the  paticnl  led  him  to  the  con- 
clusion  that  it  was  malignant  disease.  Drainage  was  established, 
and  pernianeut  recovery  followed.  Abbe  reports  an  almost  iden- 
tical  case.  The  opposite  mistakc  may  also  be  made.  The  foUow- 
iog  is  the  report  of  a  case  which  occurred  in  St.  Marj'\s  Hospital: 

Gase  I. — Cholecystolomy  for  GaU-sione  Dlxease.  ünsiispected 
Malignancy. — Mrs.  J.  R.,  age  sixty-four  years,  admiltcd  to  the 
hospital  September  Ö,  liKll.  The  following  history  obtained. 
For  some  years  palient  had  suffered  from  lypical  gall-stone  colic. 
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In  Septeml>er.  1900.  Lad  a  very  severe  attack,  durlni;  whr 
physician  could  disliiictly  feel   the  enlarged   gall-bladder.       lüis 
was  suddcnly  relieved  and  tlie  tumor  disappeared.     She  has  lost 
a  great  deal  in  wclglil  and  Is  in  eonslanl  pain. 

Physical  Exami'naiion. — Patient  cachectic,  slightly  jaundiced; 
liver  dulness  indefinite,  |)erhaps  slightly  enlarged.  No  tumor  could 
Ije  feit  on  palpation.     Xothing  eise  of  iuiportance  was  noted. 

Diagnosis. —Froin  the  liistory  a  diaguosis  of  gall-stone  düease 
was  niade. 

Operation. — On  September  1(J,  1901,  through  the  usual  incision, 
an  exceedingly  adherent  and  very  thick-walled  gall-bladder  was 
exposed.  In  the  sniall  central  cavity  a  few  gall-stones  were  found. 
One  stone  was  impacted  in  the  eystic  duft,  The  patient  was  in 
bad  general  condition,  and  drainage  of  the  gall-bladder  was  in- 
stituted.  Cholecystectoiuy  would  otherwise  have  been  done.  Xo 
suspicion  existed  that  the  gall-bladder  was  cancerous.  The  con- 
dition  was  supposed  lo  be  due  to  inflammatory  thirkening,  Pa- 
tient was  discharged  in  three  weeks,  The  relief  obtained  from  the 
Operation  was  but  teniporary.  The  paiii  returned,  and  a  tumor 
soon  afterward  appeared  mul  rapidly  enlarged,  foUowed  later  by 
jaundice  and  death  aboul  four  nionths  after  the  priniary  Operation. 


Cholecj'stectomy  is  gradually  displacing  drainage  in  the  class 
of  cases  accompanied  hy  marked  changes  in  the  wall  of  tlie  gall- 
bladder,  and  it  is  probable  that  many  early  cases  of  Cancer  will  in 
this  way  be  <iiscovered  and  removcd.  Practically  all  the  patients 
not  operatcd  die  widiin  tlic  ycar,  althoiigh  a  few  have  l>een  reported 
in  whieh  life  weis  prolonged  ncarly  two  ycars,  Musser  says  that 
only  a  few  nionths  of  life  is  to  be  expected,  and  that  this  has  not 
been  prolonged  by  Operation  in  the  majority  of  Ihe  reported  cases. 
The  first  removal  of  the  gall-bladder  for  malignant  disease  toofc 
place  in  1887.  The  number  of  cases  reported  is  small.  Robson 
had  4  cases,  of  which  1  died  as  a  result  of  the  Operation.  Butlin 
collected  1j  cases  operatcd  upon  with  12  recoveries,  and  of  these 
9  died  from  recurrence  within  four  months  because  of  inefficient 
removal. 

The  f oUowing  Ä  cases  arc  of  interest  in  this  connection : 

Gase  IT. — Cholecysteciomy  for  Cancer  of  tke  GaU-bladder.  Re- 
currence after  One  Vear. — Mrs.  M.  H.,  age  sixty-tliree  years,  Amer- 
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ican,  housewife,  widow.  Adniitted  to  St.  Mary 's  Hospital  June 
12,  lÖOl,  with  the  following  history:  For  some  ycars  has  had  oc- 
casional  attacks  of  cramps  in  thc  stoniacFi  lasting  from  a  fcw 
minutes  lo  several  hours,  and  necessitating  the  exhibition  of 
morphin  for  relicf.  For  three  montha  there  has  been  a  steady 
bering  pnin  in  the  region  of  the  gaM-bladder,  extending  through  to 
the  back.  There  has  been  considerable  loss  of  flesh.  In  the 
early  history  some  transient  attacks  of  jaiindice  followed  tlie  spells 
of  pain,  although  the  Icterus  was  never  marked.  Persona!  and 
family  history  otherwise  negative. 

Physical  examination  revealed  nothing  beyond  a  deep-seated 
resistance  in  the  region  of  the  gall-bladder. 

Diagnosis.  — Gall -s tone  disease . 

Operation  June  15,  1903.  A  thick-walled  gall-bladder,  densely 
adherent.  and  containing  a  few  .sniall  gall-stones  in  it.s  nearly 
obliterated  eavity.  The  appearance  was  suspicious,  and  the  gall- 
bladder  was  dissected  out  and  drainage  establishcd.  Dischargefi 
in  three  weeks.  Unfortunately,  the  specimen  was  lost,  and  it  was 
not  until  thc  paticnt  presented  herseif  with  the  subseqncnt  history 
that  the  diagnosis  was  establishcd.  She  had  rcniaincd  well  for 
over  a  year.  July  "i,  190i,  l>egan  lo  have  a  return  of  thc  pain  and 
a  jaundice  developed.  An  irregulär,  deep-seated  tumor  at  the 
site  of  forraer  Operation  could  be  discovered  on  deep  palpation. 


Case  in. — Ckolecysk'vtomy  for  C  'anccr  of  ike  Gall-hladdcr. 
Recovery. — Mrs,  T.  IMcD.,  Iri.sh,  niarricd,  liousewifct  aged  fifty-six 
years,  was  admittcd  to  St.  Mary 's  Hospital  June  10,  löü^,  with 
the  following  history:  For  several  years  ha.s  been  subjeet  to  attaeks 
of  cramping  pnin  in  the  slomarh  lasting  froni  a  fcw  minutes  to 
several  hours.  For  the  past  year  these  attacks  have  incrensed  in 
severily,  and  for  several  nionths  thc  pain  has  been  more  or  Icss 
continuüus«  accompanied  by  Inss  of  flesh  and  some  jaimdioe.  Thc 
latter  symplom  has  been  variable,  but  never  cnlirely  absent. 
History  otherwise  negative. 

ExaminaiioTi, — Patient  shows  loss  of  flesh  and  strength,  sorac- 
what  janudiccfl;  pulse,  HO;  tcmperature.  97.5°  F.  Trace  of  albu- 
min  and  considerable  bile  in  urine.  Liver  dulness  increased;  no 
tumor  in  n-gion  of  gall-bladder;  tender  to  pressure  in  the  epi- 
gastrium  and  right  hypochondriac  region, 

Diagnoaus. — Gall-sloncs  wiüi  probable  stone  in  common  duct. 

Operation  June  äl,  190^.  Straight  incision  through  right  reclus 
muscie.     Gall-bladder  buried  in  a  mass  of  adhesions.    It  is  of  small 
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size,  wilh  gretil  Ihickness  of  the  wolls.  Slone  oKslnirting  cystic 
duct  at  its  junoture  with  the  common  duct  apparently  compressing 
tho  latter.  Appearanoe  of  gall-bladder  suspicious.  Cholccj'stec- 
tomy  with  hepatif  drainago  tlirough  eyslic  duct.  Disohargcd  in 
twenty-four  days.     Specimeu  shows  carcinomatoua  infiltration. 

In  a  number  of  instances  the  adjacent  liver  has  been  involved, 
and  yct  the  diseased  process  was  sufficiently  localized  to  perniil 
of  resection  of  the  iniiltrated  parls.  The  surgical  treatment  of  such 
tiiniors  has  been  thoroughly  reviewed  by  Keen,  Fcrrier,  and  others, 
and  personal  cases  reported.  When  comphcated  w*ith  jaundice, 
the  niortalily  is  very  high.  The  following  case  illustrates  the 
condition  foutid  in  a  more  advanced  case: 


Case  W .—CholecijMccIomy  and  Partial  Hepatectomy  for  Cancer 
of  (he  Gall-bladder  Itivolving  the  Liver,  Recovery,  Foüowed  by  Re- 
currence. — Mrs.  E.  R.,  American,  age  sixty-five  years,  was  ad- 
mitted  to  St.  Mary 's  Hospital,  Rochester,  Minnesota,  April  18, 
1900. 

History. — Shc  has  been  in  her  usual  health  until  within  last 
six  months.  During  this  tinie  she  has  suffered  from  a  bering  pain 
in  right  side,  which  of  late  has  become  almost  constant.  Stomach 
Symptoms  have  been  of  nioderate  severity.  There  have  l>een  some 
loss  of  appetite  and  constipation,  with  a  decrease  of  15  pounds  in 
weight.  No  jaundice  nor  history  of  colics.  Examination  reveab 
a  somcwhal  movablc  tumor  in  the  right  hypoehondriac  region, 
evidently  connected  with  the  liver.  The  mass  has  a  nodular  feel. 
Exploratory  incisiou  April  21, 1900.  A  carcinomatous  gall-bladder 
involved  the  adjacent  portion  of  ihe  liver  and  the  cystic  duct. 
There  was  some  Infiltration  along  the  common  duct  and  extending 
to  the  duodenum,  upon  whirh  at  one  place  there  was  a  considerable 
arca  of  adhcsions.  A  fow  glands  in  the  angle  between  the  cystic 
and  hcpatic  ducts  werc  infcctcd.  The  disease  was  so  definitely 
circumscribed,  with  such  slight  glandulär  involvement,  that  the 
removal  of  the  affected  area  was  decided  on.  The  excision  was 
begun  at  Ihe  common  duct.  two  inches  of  which  was  removed  with 
one-half  inch  of  the  hepatic  duct.  The  vessels  were  caught  and 
tiod  as  divided;  an  arca  of  adhcrent  duodenum  the  size  of  a  silver 
half-doUar  was  included  in  the  excision.  The  opening  in  the  in- 
testine  was  closed  by  circular  purse-string  snture.  The  lower  end 
bcing  thus  free,  the  gall-bladder  with  the  attached  liver  was  re- 
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moved  witli  the  Paquelin  cautery  knife.  The  larger  vcssels  were 
jjrasped  wilh  forceps.  The  free  venous  oozing  frotii  the  liver  sub- 
stance  wa.s  not  controUed  by  tlie  cautery,  altliough  easily  checked 
hy  slight  pressure,  the  btood-current  being  of  lillle  force.  A  piece 
of  sterile  gauze  Ute  size  of  the  wrist  was  phiced  in  Ihe  eavity»  and  a 
contiuuüus  suture  of  fine  catgut  was  run  through  the  liver  sub- 
stance  on  eaeh  aide  of  and  around  the  gauze,  conipressing  the  bleed- 
ing  liver  margins  against  it,  and  efficiently  Controlling  the  hemor- 
rhage.  The  portal  vein  was  exposed  to  a  consi<lerable  oxtent  in  the 
bottom  of  the  cavity.  Adetjuale  draiiiage  was  aiTorde*U  Ihe  l)ile 
being  eonfhieted  lo  the  surface.  Recovery  wns  uneventful.  The 
gall-bladder  contained  a  single  stone,  three-fourth  iudi  in  diiuuetcr. 
Patient  died  four  inontlis  after  Lhe  Operation  froni  recurrence. 


So  far  as  I  have  been  able  to  discover,  alt  Llie  cases  in  whieh  the 
liver  was  involved  aecondary  to  primary  Cancer  of  the  gall-bladder 
have  had  early  recurrence.  This  is  also  true  of  the  cases  in  which 
the  lymphatic  glands  in  lhe  fissure  of  the  liver  were  infected. 
Jaundice  occurs  in  about  one-half  of  the  cases,  and  as  it  is  a  late 
Symptom,  Operation  is  contraindicated.  The  increasing  frerpiency 
of  Operation  for  gall-stone  disease  will  lead  to  the  accidental  dis- 
covery  of  canccr  in  an  early  stage,  and  the  results  of  operative 
interferencc  will  vastly  improve. 
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The  medical  profession  has  been  somewhat  slow  to  accept  the 
modern  view  regarding  gall-stone  disease,  and  it  is  far  from  having 
the  definite  Solution  which  has  been  given  the  "appendicitis 
Problem."  The  reasons  for  thls  are  apparent,  and  based  upon 
fairly  rcliable  prounds.  The  paticnt  is  usually  along  in  years,  and 
often,  by  rca,son  of  dcf,'cncrative  lesions  or  adipose  tissuc,  not  a 
good  subjet't  for  Operation,  and,  again»  death  does  not  corae  wilh 
Ihat  tragie  suddenness  which  ofttiraes  chamclerizes  appendicitis. 
But  all  these  consideralions  are  of  minor  imporlance  when  com- 
pared  to  the  major  obstatle  to  a  proper  uuderstanding  of  this 
common  malady,  which  is  by  no  means  the  innocent  disease  cur 
predecessors  havc  taught  us  to  believe.  It  is  Ihe  "slumbering 
gall-stone"  which  Stands  in  the  way  of  diagnosLs.  Riedel  esti- 
mates  that  2,000.000  Germans  have  gall-stoues,  and  of  these,  only 
100,000  have  Symptoms,  Kehr  states  that  10  per  cent.  of  adults 
havc  gall-stones,  and  only  5  per  cent.  of  tliesc  have  trouble  result- 
inR  tlierefrom.  Bcvan  found  ihat  16  per  cent.  of  the  cadavers  at 
the  Riish  dis.secting-roonis  hafi  gaü-stones,  but  he  also  called  at- 
tention to  the  signifieant  fact  Ihat  the  muterial  was  drawn  from 
ahushouses  and  charily  institutious.  Bevan  says,  "this  does  not 
fairly  sliow  the  Irue  perceatage,  because,  us  a  class,  these  cadavers 
represent  the  people  who  have  seen  the  hardest  sidc  of  life."  This 
comment  is  just,  and  applies  equally  to  all  the  collectcd  statisticv»^, 
as,  almost  without  exception.  thcy  are  drawn  from  large  hospitals 

*Rcad  by  invitation  bcfore  ihe  Academy  of  Metlicane,  New  York,  Dccember 
18,  \&Qi.    Rcprinted  from  the  "Mcdicul  Rccord,"  Pcbnury  21,  1903. 
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and  similar  inslitutions.  This  very  fact  indicates  that  the  pa- 
lients  must  have  been  in  a  condition  in  wliich  the  two  cardirial 
factors  in  gall-stone  forniation  were  most  likely  to  be  presenl:  de- 
fective  circulation  of  bile,  and  that  mild  infectJon  aptly  termed 
"stone-buildLng  catarrh." 

It  is  altogether  probable  that  ihe  accepted  percentage,  as 
applied  to  the  public  at  large,  is  too  high;  yet  even  if  5  percent. 
of  adulU  have  gall-stones  and  95  per  eent.  of  these  peacefully 
"shimher/'  it  makes  the  physician  pause  hefore  recommendin^ 
an  Operation.  The  chanee  of  picking  out  the  sur^^ical  case  would 
be  but  1  in  20.  This  is  not  the  fact,  for  if  the  ealculi  are  really 
latent,  one  does  not  know  of  their  presenee  unless  discovered  during 
a  surgical  Operation  for  some  olher  purpose. 

The  removal  of  slmubering  gall-.stones  ander  such  circuin- 
stances  can  be  coinpared  to  normal  api)endectomy.  I  do  not  wish 
to  be  understood  as  not  advising  the  removal  of  latent  catculi  on 
such  occasions,  provided  it  does  not  seriou^ily  add  to  the  general 
operative  risk,  especially  as  intelligent  examination  of  the  patient's 
historj'  will  often  develop  certain  gastric  Symptoms  which  were 
due  to  this  cause,  and  from  which  relicf  is  thercby  obtAincd.  VVe 
have  grown  so  accustomcd  to  looking  upon  tlie  colic  as  the  one 
Symptom  of  gall-stones  that  we  often,  if  not  usually,  overlook  its 
more  chronic  manifeslations, 

The  Proportion  of  actually  '*slumbenng"  gall-stones  Is  much 
less  than  we  have  heretofore  beheved.  In  a  considerable  numher 
of  cases  the  lerm  is  a  relative  one,  and  means  that  the  disturbance 
is  so  slight  that  the  cause  is  unsuspected. 

This  brings  us  to  the  question — what  causes  latent  calculi  to 
become  aclive?  There  are  two  explanations:  one,  that  of  Kehr, 
which  lays  everything  to  an  infection,  and  the  more  gcncrally 
adopted  cause,  of  mechanical  intcrfercnce  with  drainage  from  the 
gall-bladder.  As  a  matter  of  faclT  lx)th  causes  are  usually  present, 
ihc  one  dcpcnding  upon  the  other.  If  the  circulation  of  bile  is 
free,  the  germs  will  he  mechanically  washed  away,  so  that  lack  of 
(Iruinage  is  a  most  important  dement.  On  the  other  band,  in- 
fection  acts  as  an  irritant  to  the  gall-blad<ior,  and  generally  induces 
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Ihc  contractions  which  cnguge  thc  stone  at  Ihe  cntranre  of  the 
cystic  ducl.  In  other  cases  Ihe  swolling  of  the  gall-l>lad<Ier  and 
ducts  froni  Ihe  infection  causes,  of  itself,  inechauical  obstruction. 
The  resulting  disturbance  depends  upon  the  acuteness  of  the  in- 
foction  and  upon  the  abilily  of  the  orgad  to  distend.  The  gall- 
bladder,  in  this  respect,  has  ihe  advanlage  ovcr  the  appcndix,  as 
well  as  a  far  better  blood-supply.  Rupture  and  gangrene  are, 
tlierefore,  rare,  and  sudden  death  from  fatal  Perforation  does  not 
often  occur.  The  appendix  and  gall-bladder  are  botli  dei>endent 
Organs  with  a  limited  outlet  and  liable  to  stone  formation,  but  the 
grade  of  infection  in  the  gall-blndder  is  usually  mild  in  character, 
while  iLs  distciisibilily  equalizes  the  tcnsion  which  is  so  fatal  a 
fartor  in  the  af>pendix,  containing,  as  it  does,  the  most  virulent  of 
hacteria. 

The  infection  in  the  gall-bladder  may  die  out,  especially  colon 
infections,  but  this  is  not  to  be  expected.  Kormal  bile  is  free  from 
microörganisms,  as  shoMTi  by  Netter  and  Xaunyn.  In  15  eases 
Mieczkowski  aspirated  bile  from  a  normal  gall-bladder  during  a 
laparotomy  for  other  purpose,  and  in  everj'  case  the  bile  was  sterile. 
Fränkel,  Krause,  and  others  found  normal  bile  to  be  a  poor  culture- 
medium,  but  thick,  stagnant  büe  a  fairly  good  one.  Backeria 
may  remain  in  an  attenuated  condition  a  long  time  in  the  gall- 
bladdor,  but»  as  proved  by  Miquot  and  Miyoke,  capable  of  retum 
to  virulence  under  favorable  circuinslanecs. 

The  caiculus  gall-bladder  was  found  by  Mikulicz  to  contain 
bacteria  in  18  out  of  A3  cases,  and  numerous  observers  have  con- 
firmed  these  results.  We  may  take  it  for  granted  that  all  eases  of 
slumbering  galUstones  contain  bacteria  encapsulated,  perhaps, 
like  in  an  old  osteomyeÜtis,  needing  only  some  interference  with 
drainage  to  start  into  aclivity;  or  reinfection  from  the  intestiue 
may  occur,  either  directly  or  by  way  of  the  portal  circulation  and 
bile  itself. 

Under  favorable  circumstances  troublesome  gall-stones  raay 
again  rcsf,  and  the  various  mcdicinal  Springs  which  have  obtained 
a  reputation  in  Ihe  treatmeni  of  Ijiliary  caiculus  probably  act  by 
keeping  up  that  free  circulaliou  uf  bile  which  is  so  essential  to  the 
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well-beiiig  of  the  host.  The  active  gall-stone,  so  long  as  it  has 
periods  of  latenry,  i.s  a  debatable  subject,  and  can  be  claimed  by 
either  the  internist  or  tJie  surgeon,  It  is  the  case  of  chronic  and 
relapsing  appcndicitis  over  again.  The  age  and  general  condition 
of  the  patient  will»  however,  be  a  more  dominant  factor  in  this  claas 
of  cases  ihan  in  disease  of  the  appendix.  The  question  for  consid- 
eration  is  whetlier»  in  view  of  the  possibility,  nay,  probability,  of 
further  exlension  of  the  trouble,  it  is  not  wise  to  remove  actire  gall- 
stones  early.  The  results  of  early  o[)oration  for  gall-stone  di.sease 
are  reniarkably  good.  Vp  to  Decernher  11,  lf)0"ä,  we  had  aboul  "äöO 
cases  of  this  kind  out  of  a  total  of  45i  Operations,  with  a  death-rate 
of  leas  than  1  percent.  Robson,  Kehr.  Ochsner,  Murphy,  Richard- 
son,  and  practically  all  surgeons  with  a  large  experienrc  glve  sta- 
tistics  wliich  teil  the  same  story.  In  over  ^000  Operations  of  this 
kind,  in  the  hands  of  six  surgeons,  there  was  not  a  single  instance  of 
reformation  of  the  gall-stones.  In  this  field  of  üurgery  dclay 
breeds  nitsfortune. 

Coniplications  are  due  to  changes  in  the  wall  of  the  gall-bladder 
or  involvernent  of  Ihe  bile-duets,  and  ihe  calouli  raay  l>eronie  but 
an  incident  in  the  fiathologic  proces.s  wliich  thcy  initiated.  Re- 
peated  infcctlons  with  prolougcd  intcrfcrcnce  with  drainuge  eau.se 
the  walls  of  the  vistMis  to  becoine  infiltraled  with  inflaniniatory 
products,  and  the  connective  tissue  fonned  interferes  wilh  its 
elasticity  under  pressure  and  liinits  its  power  of  contraction.  TIns 
introduces  the  dement  of  ten.tion,  and  rewnlts  in  more  marked 
Symptoms,  as  pointed  out  by  Berg,  The  struggle  is  now  to  a  finish, 
and  either  the  obstnicting  stone  is  forced  through  llie  cystic  duct 
into  the  common  duct,  to  remain  there,  or  lo  pasn  out  into  the 
intestine,  or  it  may  become  encysted  in  a  thick-walled  pouch  com- 
posed  of  the  remains  of  the  gntl-bhidder,  cauning  recurring  atLack» 
of  inJlnmmation.  The  variety  of  changes  fotind  in  the  gall-bhichler 
remind  one  of  a  chrtHiic  tiirpentllcilis,  in  whirh  ih*furmed  iiml  \mr- 
tially  obliterated  forma,  with  stone«  eneapsulated  ofttime«  in  the 
anrrounding  tissues,  are  not  uncommori.  Adfierdonn  lo  siirround- 
ing  \'iscera  may  prcvent  fatal  |>crforation»  *tr  diverl  it  intn  a  iieigh- 
boring  viscus  with  spontancoutt  diMchurge  of  ihe  iafeeted  ffuid.  und. 
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incidcnlally,  of  Üie  calculi.  Even  if  all  tbe  stones  are  so  discbarged, 
which  does  not  often  happen,  the  iulhesicms  remaining  may  be  n 
prolonged  source  of  distress  to  Ihe  patient.  An  Operation  in  this 
stage  ts  fraught  with  some  danger,  and  the  gall-bladder  can  no 
longer  be  expected  to  return  to  the  normal.  It  may  do  so,  but  in  a 
numl>er  of  cases  interferencc  with  drainage»  «.lue  to  some  permanent 
changc  in  Ihc  cyslic  duct,  gave  risc  to  coÜcs  or  pain. 

It  is  in  this  elass  of  cases  that  cancer  of  the  gal!-bladder  is  most 
liable  to  supcrvene.  In  454  opcrated  cases  wc  fotm«!  cancer  of  the 
gall-bladder  or  bile-ducts  in  "31  (5  per  cent.),  and  in  nearly  all  a 
distinct  history  of  previous  colics  was  elicited.  All  the  cases  in 
which  the  gall-bladder  was  exanuned  contained  stones.  The 
chronic  irritatlon  of  calculi  in  a  gall-bladder  in  which  inilammator>' 
changes  have  taken  place  seems  to  l>e  the  usual  precancerous  con- 
ditlon.  This  is  certainly  a  serious  factor  in  deciding  Operation — a 
l-to-20  Chance  is  not  to  be  risked  lightly. 

The  possibilily  that  all  the  stones  may  be  expelled  through  the 
ducts  is  alluring  to  both  the  physician  and  the  patient.  This  may 
happen,  hnt  we  have  nevcr  operated  upon  a  case  in  which  the 
patient  brought  ns  stones  delected  in  the  feces  that  the  gall- 
bladder  did  not  contain  more. 

In  49  of  our  cases  stones  were  found  in  the  common  and  hepatic 
ducts,  witli  or  williout  jaundice.  bnt  in  any  evenl  neccssitaüng  a 
serious  Operation.  Robson  found  stones  lodged  in  the  common 
duct  in  20  per  cent.  of  his  cases.  Evidence  that  a  stone  has  success- 
fully  passed  into  the  inlestinc  does  not  contraindicate  Operation; 
it  is  altogether  probable  that  more  stones  remain,  and  the  next 
'Mabor"  may  end  prcmaturely,  leaving  one  or  more  stones  in  the 
duct.  Oeeasionally  one  finds  a  case  in  which  such  stones  have  re- 
maincd  fop  ycars  in  the  common  or  hepatic  ducts  with  c*ompara- 
tively  liJile  trouble;  but  such  instances  are  rare,  and  Ihe  rule  is 
that  infections  of  the  liver-ducts»  and  oeeasionally  those  of  the 
pancreas,  reuder  surgical  Intervention  a  neccssiiy,  but  with  the 
jaundice  which  usually  coexists  the  oi)eration  is  far  from  safe. 

Infection  of  the  liver-ducts  introduces  an  dement  of  uncer- 
taiuty  In  the  prognosis,  and  to  this  cause  the  majority  of  deaths 
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aftcr  Operation  may  be  traced.  In  these  cases  the  condilion  de- 
srribed  as  "hei>atargia,*'  or  cessation  of  liver  function  from 
degeneration  of  the  liver  parenohyma,  may  l>e  present.  Quincke 
found  that  Cholangitis,  secondary  to  coIon  infeclion  of  the  gall- 
bladder,  was  more  liable  lo  cause  acute  liver  degeneration  than 
when  due  to  the  ordinary  pus  microorganisms,  although  this 
bacillus  has  a  shorter  life  history.  Talma  demonstrated  that  either 
Colon  er  typhoid  bacilU  injected  into  the  gall-bladder  would  not 
infrequently  travel  up  the  hepatic  duets  and  cause  extensive  patho- 
logic  changes  in  the  liver.  Lavastine  recenlly  reported  six  autop* 
sies  in  cases  of  acute  liver  insufficiency  in  which  these  changes  were 
most  marked.  In  our  experience  this  has  been  the  cause  of  death 
in  nearly  one-half  of  tlie  cases.  The  Symptoms  of  this  condition 
are  chiefly  ner\'ous — usually  sudden  in  onset  and  rapid  in  their 
course.  The  only  safeguard  in  operating  upon  cases  with  infective 
Cholangitis  is  free  drainage  of  the  bile  to  the  surface. 

In  1 897  we  operated  upon  two  cases  in  which  the  diagnosis  of 
gall-stones  seemed  certain»  and  in  neither  case  were  calculi  found. 
The  gall-bladder  was  not  opened,  although  its  walls  were  thickened 
and  lacked  that  peculiar  bluish-grecn  color  characteristic  of  it 
whcn  fillcd  normally  with  bile.  The  Operation  was  thought  to  be 
a  mistake  in  diagnosis.  About  this  time  we  had  several  cases  in 
which  we  could  not  }>e  sure  whelher  or  not  the  unopened  gall- 
bladder  contained  calculi.  In  *i  instances  the  gall-bladder  was 
incised;  no  stones  were  found,  but  it  contained  thick  inucus  and 
bile.  These  patients  were  cured  by  drainage.  During  the  next 
two  years  we  had  a  small  number  of  such  cases,  and  finally  re- 
operated  upon  the  two  original  patients,  in  whom  the  Symptoms 
had  continued,  and  obtained  a  eure  in  each. 

In  454  cases  we  have  had  26  of  this  description, — evidently  a 
chronic  Cholecystitis  without  stones, — but  with  a  stmilar  symp" 
tomatology;  the  colics  were  undoubtedly  due  to  plugging  of  the 
bile-pajisages  with  the  tarrj-"  material  with  which  ihc  gall-bladder 
is  ordinarily  fiiled.  In  nearly  all  these  cases  we  have»  l>efore  open- 
ing  and  draining  the  gall-bladder,  carefully  examined  the  pylorus, 
the  appendix,  and  the  right  kidney  to  complete  a  differential  diag- 
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nosis.  In  all  llie  cases  the  ^;a!l-Fjhi<Jder  was  evidently  the  affecled 
orgau,  its  wüUä  being  Lliickeacd  aud  verj*  often  exceedingly  ad- 
herent  to  neighboring  slructures.  There  was  no  e\'idence  that 
stones  had  evcr  been  present. 

I  have  recently  written  to  each  of  thesc  patients  to  find  out 
ihe  present  condition,  and  from  the  23  letters  received  19  replies; 
of  these»  lo  write  that  they  are  well,  2  improved,  and  2  unimproved. 
Three  dicd  as  a  rcsult  of  the  Operation,  from  hepatargia.  This 
death-ratc  alonc  dcnionstrates  that  the  infection  is  often  more 
aktive  than  in  gall-stone  disease. 

A  few  words  in  regard  to  the  principles  underlying  o{)erations 
upoii  Üie  gall-hladder  und  liüe-ducts.  The  niDst  iinportani  ques- 
tion  is  that  of  iufeetion»  and  as  to  wliether  it  is  a<.*ute  or  chronic, 
and  especially  whether  or  not  it  involves  the  liver-ducta. 

Every  gall-bladder  containing  calculi  can  be  looked  upon  hs 
infected,  although  with  the  free  circulation  of  bile  and  nearly 
normal  gall-bladder  found  in  slunibering  stones  it  is  slight,  and 
the  "ideal'*  Operation — that  is,  complete  closure  of  the  gaU- 
bladder  and  abdominal  incision— may  bc  pcrfonned;  but  it  will 
occasionally,  evcn  then,  load  to  disaster — to  say  nothing  of  the 
danger  of  overlooking  stones — which  may  and  does  happen  to  the 
raost  expert.  The  ideal  opcratinn  has  been  performed  largely 
upon  these  htterit  ca.ses  found  during  otlier  Operations,  and  the 
conclusioiis  dra\^n  cannot  be  safely  applied  to  gall-stones  in  a 
State  of  activity,  which  of  itself  argues  an  infection  of  a  more 
acute  ty]>e.  Cholecystotoniy  and  drainage  is  the  Operation  of 
choice  in  these  cases.  Patients  suffering  from  active  gall-stones 
with  periods  of  latency,  in  a  fairly  normal  gall-bladder  with  patent 
ducts,  are  nearly  always  cured  by  this  method.  Drainage  is  con- 
tinued  uniil  the  bile  is  normal.  Thi-s  is  a  safe  Operation,  aa  the 
gall-bladder  is  fastened  to  the  abdominal  inrision,  the  fundus  is 
permanently  elevated,  and  gravity  drainage  through  the  cystic 
durl  IS  cven  l>etter  than  in  the  normal  stnte.  Gall-bladders  with 
thickened  walls,  and  especially  if  the  eystic  ducl  has  been  ob- 
structed,  are  liable  to  give  trouble  after  cholecystotomy,  and,  if 
püssible,  the  organ  should  be  removed.     If  the  liver-ducts  are 
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entirely  free  from  involvement,  then,  and  only  then,  s]iou!i3  the 
cyslic  diict  be  tied  and  the  gall-bladder  excised  without  draiiiage 
of  the  bile  from  the  liver-ducts;  but  if  the  hepatic  ducts  are  in- 
volved,  free  drainage  of  the  bile  to  the  surface  must  be  provided  for 
by  leaving  the  cystic  duct  open.  Kehr  says  Ihat  the  hepatic  ducts 
require  drainage  in  37  per  cent.  of  cases,  and,  with  increased  ex- 
perience,  we  believe  that  this  h  not  too  high  a  percentage. 

It  was  in  the  managemcnt  of  snch  aises  that  we  recommended 
the  removal  of  the  miicoiis  membrane — Ihe  peritoneal,  as  much  as 
inay  be  of  the  rnuscular  coats  being  left.  The  cystie  duct  is  cut 
across  and  left  of>en  in  the  bottom  of  the  pouch,  the  outer  niargins 
of  whtch  are  broiighl  to  the  surface  and  drained  in  the  saiue 
manner  as  afler  cholerystotomy.  It  gives  all  the  advantage  of 
temporary  hepatic  drainage  with  the  permanent  henefits  of  chole- 
cystectomy.  To  ciit  the  gall-bladder  away,  leaving  the  cystic 
duct  open,  spouting  bile  into  the  abdominal  cavity,  requires  a 
quantity  of  drainage,  and  docs  not  compare  in  ease  and  safety 
wilh  ihe  method  we  havc  described  and  practised.  The  mucous 
membrane  of  the  fundus  of  the  gall-bladdcr  does  nol  separate  easily, 
but  in  the  vieintty  of  the  cystic  duct  it  can  be  readily  removed. 
For  Ihis  rea.wn  we  usually  amputate  the  fundus  and  reniove  the 
mucous  membrane  from  the  Iower  portion.  We  can  ret»ommend 
this  with  niuch  confidence*  as  in  a  considerable  experience  we  had 
no  deaths  and  no  relapses.  In  sloncs  in  tJie  common  duct  drainage 
of  ihe  hepatic  duct  is  essential.  This  usually  has  been  done  by 
suturing  the  common  duct  and  draining  through  the  gall-bladder 
by  cholecystolomy. 

W.  E.  B.  Davis  first  recommended  leaving  the  common  duct 
open  after  removing  stones,  for  drainage  of  the  hepatic  ducts,  and 
as  these  cases  are  usually  jaundiced  and  bad  subjeets  for  Operation^ 
this  time-saving  practice  has  often  proved  to  be  of  the  grealest 
valuc. 

In  41)  choledochotomies  we  had  but  3  deaths,  and  the  method 
of  Davis,  in  whule  or  in  part,  has  been  the  one  of  rhoice,  the  gall- 
bladder  being  also  drained  at  the  same  time. 

In  comparing  the  surgery  of  the  gall-bladder  with  that  of  the 
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appendix,  this  essential  point  of  difference  exists:  in  removing  the 
appendix  eveiy  effort  ü  made  to  prevent  leakage  from  its  attach- 
ment to  the  cecum»  while  in  the  gall-bladder  the  necessity  of  thor- 
ough  drainage  from  the  liver-ducts  out  of  the  extemal  incision  is, 
in  many  cases,  necessary  to  success.  Of  the  454  cases  up  to 
December  11,  1902,  upon  which  this  paper  is  based,  438  are  from 
the  records  of  St.  Maiy's  Hospital  and  16  oceurred  in  the  Minne- 
sota State  Hospitals  for  the  Insane. 
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Primary  Carcinoma  of  Ihe  common  diict  i.s  rare.  In  4578 
autopsies  Kelynack  foiinrl  H  cases  of  primary  caiicor  of  tlie  gall- 
hladder,  only  5  of  which  had  iheir  origin  in  the  duct.  Musser 
collected  100  cases  of  Carcinoma  of  the  gall-bladdcr  and  18  of  the 
l)ile-di]o!s.  The  site  of  the  ncoplasm  in  the  common  duct  is 
usuaJIy  cither  at  Ihe  jiinctiipe  <t{  the  hcpatic  and  cystic  ducts  or 
near  ils  (Jiiodenal  terminalion.  The  18  cases  collected  hy  MusstT 
showed  Ü  in  Üie  heputic  duct  and  l*  in  the  common  duct,  and  of 
the  latter,  I>  were  at  or  near  the  papilla.  In  17  cases  of  cancer  of 
the  ducts  Rollesion  found  15  in  the  common  duct.  and  of  these  10 
were  at  or  near  the  papilla.  In  511  Operations  lipon  the  gall- 
bladder  and  bile-passages  perfornied  in  St.  Mary's  Hospital  iip  to 
March  21.  1903,  'i'i  were  for  malignant  disease,  and  of  this  number 
it  was  Ihoiiglit  that  fi  hegan  in  Ihe  ducts.  In  sevcral  cases  the 
cxploration  did  nnt  rcvea!  the  exact  sile  of  origin. 

As  to  the  etiology  of  Carcinoma  of  tho  common  duct.  there  is 
j*orae  question.  It  itiust  he  conceded  that  gall-stones  are  Ihe  most 
common  cause  of  cancer  of  the  gall-bladder.  In  Musser's  100  cases 
of  gall-bladder  Carcinoma  60  contained  gall-stones  an<l  good  evi- 
dence  that  calculi  had  at  one  tinie  l>een  present  in  the  maiority  of 
the  renulinder. 

Primary  Cancer  of  the  gall-bladder  and  gall-stone  diseaae  are 
more  common  in  femalcs  than  in  inales,  and  in  abont  tlie  sauie  Pro- 
portion.    This  is  not  true  of  duct  Carcinoma.     Malignant  disease 
of  the  common  duct  is  equally  frequenl  in  the  male  and  female, 
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which  does  not  favor  the  belief  ihat  gall-slones  are  ihe  cause  of  the 
malijrnant  process  in  the  duct. 

In  'H  coUected  cases  of  cancer  at  or  near  the  papilla  of  the  com- 
mon duct  Edes  found  gall-stones  in  but  4,  and  3  of  these  were  in  the 
gall-bladdcr.  In  3Ö  cases  of  cancer  of  the  common  duct  Rolleston 
found  gall-stoncs  in  icss  tlian  lialf.  The  extensive  experience  of 
Mayo  Rohson,  however,  enlitles  his  opinion  to  great  weight,  ajid 
he  States  his  belief  that  goll-stoues  are  the  most  common  cause  of 
malignant  neoplasms  in  the  biliary  passages,  although  the  calcuh 
have  not  reniained  in  »itv, 

The  histologic  variety  of  Carcinoma  of  the  ducts  is  always  of  tJie 
columnar-cell  type,  although  Robson  says  that  secondarj'  degenera- 
tion  of  papillomata  occurs,  Systemic  infcction  is  rare;  the  growth 
usually  progresses  by  contiguity,  and  sooner  or  later  the  lyniph- 
glandä  of  the  gastrohepalic  Omentum  are  involved.  In  some  of  the 
cases  rcported  Ihc  growth  was  vcry  small  at  autopsy,  notably  the 
case  rcported  by  Edcs,  in  which  it  was  not  largcr  than  a  bcan,  even 
alter  a  year  or  more  of  marked  Symptoms.  Death  usually  occurs 
from  debility,  the  result  of  the  jaundicc  and  infection  of  the  biliary 
ducts.  The  Symptoms  are  not  dislinctive,  and  the  diagnosis  can- 
not  often  be  made.  The  chronic  jaundice  and  eachexia  are  not 
dissimilar  to  malignant  growths  of  the  head  of  the  pancreas,  and 
the  occurrence  of  glycosuria  and  fatty  stools  is  not  sufficiently 
common  in  the  latter  cÜsease  to  aid  differentiation. 

In  primarj'  Carcinoma  of  the  common  duct  pain  is  not  usually 
severe,  in  this  respect  differing  from  stones  in  the  same  Situation ; 
but  as  so  many  cases  have  at  one  time  had  stones,  the  diagnostic 
importanco  of  the  pain  symptoni  is  not  great.  There  is  usually 
no  tumor  present,  although,  not  infrequently,  the  distended  gall- 
bladder  can  be  palpated  l>elüw  the  niargin  of  the  liver,  but  not  the 
distinct  hard  tunior  of  cancer  of  tlte  gall-bladder.  The  question 
of  jaundice  is  an  iinportant  one.  In  the  beginiüjig  it  is  often  inter- 
mittent — very  much  like  stone  in  Ihe  common  duct.  Occasionally 
this  will  lead  to  an  infection,  \s*ith  the  fever  and  chills  of  Cholangitis. 
In  the  later  stages  jaundice  is  complete.  Maury  reports  a  receut 
case  with  the  typical  symploms  of  Hanot  and  Rendu,  early  inter- 
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mitteilt  jaundice,  in^idious  onset,  and  rliarrhea,  with,  later,  com- 
plete  obstruction  of  the  common  duct.  An  exploration  of  the  ducts 
in  donhtfui  case.s  is  the  only  way  a  positive  diagnosis  can  be  es- 
tablished. 

McBurney  first  called  attention  to  the  ease  with  which  the  duo- 
denum  eould  be  opened  for  the  purpose  of  removing  stones  ini- 
paeted  in  the  divertieulum  of  Vater,  and  was  llie  first  surgeon  to 
perforni  the  Operation.  \\c  have  scveral  times  successfully  opened 
ihe  duodennm  for  Ihis  purpose,  and  a  large  numlwr  of  such  Opera- 
tions are  now  on  reeord.  Carle  strongly  iirges  ineision  of  the  duo- 
denum  for  reinoval  of  stones  or  gro\\i:hs  froni  the  duodenal  end  of 
the  eomnion  durt,  and  cites  cases  in  which  stones  were  fornied  in 
the  duct  which  later  might  give  rise  to  Carcinoma.  Cancer  higher 
up  in  the  duct  would  necessitate  union  Ijetween  the  remaining  frag- 
ment  of  the  duct  and  the  duodenum,  as  Ilalsted  succeeded  in  doing 
in  his  ease.  As  a  palliatton,  cholecystenterostoniy  is  the  iadicated 
procedure.  The  anastoniosis  may  be  made  either  l>etween  the  gall- 
bladder  and  duodenum,  or,  if  the  latter  is  involved,  with  the  trans- 
verse  colon  or  jejunum.  We  have  joined  the  gall-bladder  to  the 
transverse  colon  for  inoperable  obstniction  of  the  common  durt  or 
chronic  pancreatitis  hve  times,  and  these  cases  did  fuUy  as  well  in 
every  respect  as  five  cases  in  wliich  the  duodenum  was  uaed  Bs  a 
receptacle  for  the  biliary  discharge.  One  ease,  supposed  to  be 
malignant.  proved  not  to  be  so  by  living  in  good  health  six  years 
after  iiniting  the  gaU-bladder  and  colon.  Judging  from  our  own 
experience.  I  see  no  reason  why  the  transverse  colon  may  not  »crvc 
as  well  as  the  duodenum.  provided  the  latter,  more  favoruble.  Situa- 
tion is  not  practicable.  The  proximity  of  the  large  Iwwel  und  the 
nature  of  its  <*oats  render  anastomosis  with  the  gull-bladder  cajiy, 
and  in  the  pulliation  of  malignant  diseaM^  it  is,  perhups.  ahnost  as 
goo<i  for  the  puqM>se  as  the  duodenum.  In  the  urigirud  work  of 
Wlniwarter  it  was  the  chosen  method.  A  few  cases  of  emmnous 
distention  of  the  common  duct  have  lx*i*n  n'|iort<rd.  ilobiM)n 
details  an  instance  in  which  he  had  Imhmi  able  to  Kutun*  such  a  cystie 
fonnation  to  the  fturfa<*e  of  the  lx>dy.  Siunmer«,  in  a  mo«l  in- 
teresting  ease,  united  the  common  duct  to  the  duodenum,  with  ii 
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successful  result.     Tn  these  cases  ihe  obstruction  was,  however, 
non-maJignanl.     The  following  case  ranie  undcr  our  obser\'ation : 


Carcinoma,  Amjmlla  oj  Vater. — AI.  K.»  female,  agc  fifty-mne, 
German.     AdmiltPil  to  St.  Mary*s  Hospital  November  1,  10{K). 

Hitiiorif. —  For  numy  year.s  patient  lias  suffered  frotu  sudden 
attacks  of  pain  arising  in  the  ej)i(rastrir  and  extending  to  the  right 
hypoehondriac  repion.  'I'he  sufferin^  has  been  severe,  lastin^  from 
two  to  six  liours  and  cndinj?  with  an  attaek  of  vomiting  aceom- 
panied  by  prostration.  At  times  she  has  been  somewhat  jaundieed 
after  these  att,acks.  Aboiil  one  year  ago  her  appctite  began  to  fail. 
and  distress  in  the  stoniach  hecaine  niore  eonstant  but  less  severe. 
There  has  F>een  a  progressive  loss  of  wcight — over  40  pounds  in  all. 
Family  and  personal  history  good. 

Examinaium . — Patient  somewhat  emar iated ;  there  was  a  marked 
eachexia  with  a  niodrratc  jaiindiee.  Pul^e,  temperatiire,  and 
respiration  normal.  Liver  could  l>e  outlined  jiwt  below  the  free 
margin  of  the  ribs;  gall-hladdcr  could  not  ho  feit.  There  werc 
tenderness  and  some  Hgidity  of  the  museles  in  this  region,  other- 
wise  examination  negative.  T'rine  hnd  a  trace  of  albuiuin  and 
mtich  bile.  Test-meal  developed  free  hydrorhloric  acid,  and,  on 
distention  with  air,  the  outhues  of  the  stoniaeh  were  found  to  lie 
normal.  Stools  contained  Iraces  of  bile,  but  were  light  eolored. 
The  history  was  clear  as  to  the  presence  of  gall-stones,  but  the 
patient  had  a  distinctly  eacheetic  kjok. 

Dxagnosix. — Either  gall-stones  in  the  common  duct  er  malig- 
nant  disease. 

Operation  Novenil>er3,  1900.  Incision  through  tlie  right  rectus 
museie.  Liver  .somewhat  larger  than  normal;  gall-b!ad<ler  en- 
larged,  conlaining  bile  mixed  with  ropy  niucus  and  a  single  non- 
faccted,  dark-colored  stone,  the  size  and  shape  of  a  small  pea. 
The  cystic  and  eommon  ducts  were  moderately  dilated,  but  no 
stone  nor  other  obstruction  could  l>e  detected  on  most  careful  ex- 
ploration.  Gall-bladder  drained  to  the  .surface  after  attaching  to 
the  parietal  Peritoneum.  The  findings  were  un.satisfaetory,  and 
did  not  account  for  the  eondition  of  the  patient.  For  forty-eight 
hours  drainage  of  bile  was  free,  but  gradually  increased  in  qiiantity 
up  to  two  or  more  piuts  a  day;  the  skin  became  greatly  irritated 
from  ihe  di.scharge,  and  examination  showed  tliut  a  large  part,  if 
not  :ilK  the  pancreatic  seeretion  wa.s  Ijeiug  dlscharged,  with 
all  of  the  bile.  to  the  surface.  Stools  now  contained  l)ile.  A 
.self-retaiaing  female  catheter  was  inscrted  into  the  gall-bladder 
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Üimu^h  the  fistulous  npeninf^,  and  in  this  way  the  drainaf^  was 
dircrttnl  irito  a  refcjttiu'le  vvilhtuil  ciHitncl  with  the  skin.  It  was 
pvitlen!  that  thrrt*  was  an  ohstrurtion  whioh  had  hcen  iivcriookcd 
at  the  duodenal  extreniity  of  Ihr  diit*t. 

Patient  was  in  a  very  feehle  eondition,  and  tm  \ovend>er  30th 
was  alldwed  to  relurn  honie.  Kven  willi  the  continmuis  dniinn^e, 
she  iniproved  soniewlnit.  The  JHUndire  disappeared,  and  oii  Jan- 
uary  'iiK  lOOl,  she  was  readniiltcd  to  tlu*  hospital.  Ün  Jannary  31, 
li)01,  an  ineision  4  inehes  in  Icn^h  was  made  to  the  inner  side  of 
tho  tistula.  The  iidhcsions  were  sejiarated,  and  the  conmuui  duel 
and  dnoflennm  thoroii^hly  exposed.  At  the  extreme  end  of  the 
eonimon  thi<*t  a  harrl  hody  eouhl  l>e  feit  throiiph  the  wall  of  the 
dnodenuni,  the  si/.e  of  a  filhert»  and  was  su]>posed  to  Ik»  a  stone 
lod^e<l  in  the  ampntla  of  Vater.  An  ineision  w*as  made  2  inches  in 
len^h  in  the  anterior  wall  of  the  dnodenum,  exposinjr  a  p-ayish- 
white  mass  whieh  wtiA  .strielly  Inealized  lo  the  site  of  tlie  iia]hilhi  of 
the  eotnmon  «luct.  Its  size  did  noi  ex<'eed  Ihe  end  phainnx  of  the 
forefinf^er.  About  one-third  of  its  len^th  projeeted  into  the  free 
himen  of  the  dnodenum,  and  two-thirds  posterior  to  the  intestinal 
wall.  The  tnmor  was  exeised.  exposin^  Ihe  free  end  of  the  eommon 
dnet.  The  reniovnl  was  made  partly  Avith  a  knife  and  partly  with 
tlie  Faqnelin  eatitery,  and  finally  Ihe  wFiofe  raw  siirfnee  was  seared 
with  the  eautery.  The  eonunon  dnet  was  otherwise  free  frora  ob- 
struetion.  The  rneiaion  in  the  dnodenum  was  sutured.  Xo  cn- 
lar^ed  lymphaties  eonld  lie  deteeted.  A  small  drainage  wiek  was 
inserted  and  the  wound  elosed.  The  attachment  of  the  ^all- 
hladder  to  the  skin  was  left  nndisturhed,  The  diseharge  froni 
the  fistnia  dinn'nished  rapidly,  and  in  three  woeks  had  com- 
pletely  eeased.  StcM>ls  }>eeanie  normal  in  eoFor  and  (he  ^ain  in 
weicht  and  ^eneral  ap]>earanee  was  rapiti.  For  nearly  a  year  and 
a  half  the  patient  r^-niained  well.  AFjout  the  nnddle  of  June,  HJÜ'i» 
she  be^an  to  notiee  some  pain  of  a  l>orin^  eharaeter  in  the  epi- 
gastrium,  soon  followed  hy  janndice»  which  slowiy  pro^ressed,  and 
on  July  7th  the  abdomen  was  opened  in  the  rej^ion  of  Ihe  fornier 
ineisions.  Call-bladder  fotiii*!  distended,  ()n  ofienini^  the  dno- 
denum it  was  dis4*overed  llmt  the  ^rowth  had  returned  at  the  sile 
of  former  Operation.  Enlar^ed  lymphatics  were  prcsent  and  also 
deep  attaehments  to  the  pancreius.  Choleeystduodenostomy  was 
performed  with  the  Mur|)l»y  button,  with  recovery. 


The  specinien  was  exainined  by  I-e  Counl.  and  his  report  is  as 
follows: 
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"The  tissue  is  from  thc  duodenal  wall,  and  some  seclions  show 
portions  nf  Brunner's  glands.  Lml>erkUhn's  glands  may  be  traoed 
to  Iowcr  do|)tlis  than  normal  throiigh  a  verj'  inflammatory  mucosa 
Ihat  contains  a  few  small  lytnf»h-nodes  and  siiiall  areas  of  hcmor- 
rhage.  Cerlain  of  thpse  glancj.s  arc  directly  conLinuotLs  witli  groups 
of  epithelial  ccILs  that  lic  deeply  within  the  mucosa  and  thc  mus- 
t'idar  coats.  Thc  cpithelium  in  Ihoso  invasiüiis  are  altored  as 
follows:  thcy  los€  thcir  columnar  shape,  heconie  possessed  of 
hirger  and  iiiore  doe|)ly  stained  nufloi,  posspss  karyokinclic  nuclei 
in  many  instancps,  and  do  not  retain  their  charaotoristic  grouping, 
heing,  instead»  arrangcd  in  disordcrly  rhinips  and  bunchos  that 
Vary  in  size;  theso  deeply  lying  eoüeottans  of  epithelial  cclh  always 
possess  an  irregulär  cavity  that  siniulatos  a  gland  of  the  simple 
tubulär  type  or  a  gland-duct.  One  nmst  concludc  that  this  is  the 
tissue  from  a  cylindroeolluhir  Carcinoma." 

So  far  as  the  writer  can  uscertuin,  the  only  eaae  in  which  a 
Carcinoma  of  the  common  duct  has  been  exoised  provious  to  the 
onc  herewith  reportcd  was  that  nf  \Vm.  S.  Halsted.  Tlie  report 
of  the  ease  was  pubHshed  in  the  ''Boston  Medical  and  Surgical 
Journal,"  December  Ü8,  18i>!),  No.  2«,  vol.  cxü,  p.  645.  A  few 
cases  have  been  reported  since  then,  but  Ihe  total  number  is  smali. 
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In  nature's  defense  against  infection  witliin  the  abdominal 
cavity  there  are  three  weak  situalions — the  Fallopian  tube,  the 
npprndix,  and  the  gall-blnddcr.  The  firsl  to  pain  an  aecepted 
surgipal  position  was  the  infective  lesions  of  the  tuhe.  The  ease 
of  diagnosis  and  the  remarkable  resuUs  of  operative  interference 
contribuled  hirgely  lo  this  result.  The  appendix,  aflcr  niuch  dia- 
cussion,  has  al^o  reached  an  assured  place  in  .surgery;  bul  the  gaU- 
bladder  has  been  slow  to  receive  the  attention  froni  the  medical 
profession  which  its  importance  deserves.  The  patient  ia  usually 
along  in  years,  and  often,  by  reason  of  degenerative  lesiona  or 
adipose  tissue.  a  poor  subject  for  operative  interference;  and, 
again,  death  does  not  frequently  come  with  that  tragic  sudden- 
ness  whieh  oftcntirncs  niarks  apf>cndieitis. 

Like  the  nppendix,  the  gall-bladder  is  a  dependent  organ  with 
a  limittMl  oiitlet,  connected,  althoiigh  less  directly»  with  the  in- 
testinal tract;  but»  fortunately,  at  a  point  in  whtch  the  micro* 
organisms  norraally  present  are  not  so  active,  Both  organs  are 
Hable  to  stone  formation,  but  iiifeetiuns  of  the  gall-bladder  are 
usually  due  to  less  virulent  bacteria,  and  its  better  blood-supply 
and  distensibility  equalize  that  tension  which  is  so  fatal  a  char- 
aeteristic  of  the  inflamed  appendix.  Perforation  and  sudden 
death.  Iherefore,  are  less  frequent  in  diseases  of  the  gall-bladder 

•PfttiCTited  May  13.  1903,  at  the  Sixth  Triennial  Congreaa  of  American  Phy- 
sicians and  Surgeons.  Rcprinled  from  "Boston  Med,  and  Surg.  Jour.,"  May  *I, 
1»03. 
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As  a  cause  of  chronif  distress  and  disahility  in  adult  life,  how- 
ever,  diseases  of  Ihe  gall-hhidder  nearly  equal  in  frequency  ihose 
of  tlie  appeudix,  while  in  later  years  the  gall-bladder  undoubtedly 
takes  first  place.  The  inflanimatory  afTections  of  the  Fallopian 
tubes,  which  gave  such  an  impeliis  to  pelvie  and  abdominal  sur- 
gery,  havc  dropped  to  third  phtoe,  with  lesions  of  the  stomach  a 
close  coiupetitor  In  St.  Mary's  Hospital  in  1904  the  relative 
Proportion  of  these  Operations  was:  Appendix.  345;  gall-bladder, 
143;   ovarics  and  tiil>ps,  98;   stoniaeh,  77. 

The  531  Operations  upon  the  gall-bladder  and  bile-passages 
which  form  the  basis  of  tliis  report  were  i.>erfonned  upon  518  pa- 
tients,  wilh  19  deaths — a  niortality  of  3.5  per  oent.  Of  the  total 
nuniber,  510  were  for  gall-stone  disease,  wilh  a  mortality  of  3 
per  Cent.  Considering  stones  in  the  gall-hladder  as  uncompli- 
eated,  there  wcre  WS  cases  with  ^  deaths — ^a  mortality  of  less  than 
1  per  Cent.  On  tlie  other  band»  gronping  as  coinplicated  stones  in 
the  cystic  ducl  stones  in  the  common  duct,  infections  with  and 
wilhoiit  stones,  and  nialigiiant  disease^  there  were  346  cases  with 
lÖ  deatlis^a  mortality  of  5  ]>cr  cvnl.  This  is  a  niost  .significant 
faet,  and  offers  a  strong  argiinieiil  in  favor  of  early  o{>eration.  It 
has  beeu  said  that  of  the  5  to  10  (>er  cent.  of  adults  who  have  gall- 
stones,  the  large  majorily  <lo  not  hax^e  symptoms.  I  am  eonvinced 
that  maiiy  tinies  physicians  do  not  recognize  and  attribiite  Symp- 
toms really  present  to  their  proper  source  in  the  gall-bladder;  we 
too  often  make  an  indefinite  diagnosis  of  dyspepsia  or  indigestion. 

The  Standard  of  measure  in  the  diagnosis  of  gall-stones  is  the 
"colic."  yet  this  is  hnt  a  sniall  ]>art  of  the  dinical  picture,  and  is 
readily  diagnosticated.  Not  so  the  chronic  distress  and  gastric 
di-sturbanre  which  the  cvolution  of  the  pathologic  process  so  often 
develops.  In  the  laUer  case  the  victim  goes  Ihc  round  of  the 
reputable  practitioners  of  medicine,  and  then,  unrelieved,  falls  into 
tlie  liands  of  Ihe  charlatan  or  patent  medicine  vender,  until  com- 
plicatii^ns  devclop  or  a  condition  of  cncapsulalion  is  establishetl, 
Äubject  looccasional  attacks  of  regional  inflammation. 

That  the  large  majority  of  adults  with  gall-stones  never  sufTer 
is  true,  yet  these  stones  bul  **slumbcr,"  with  the  possibility  of  a 
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painfui  awakening.  Onre  "aclive/'  the  ohance  of  permancntly 
regaining  a  condition  of  "rest"  is  not  good»  although  the  interval 
may  last  for  ycurs.  Under  normal  conditions  llie  hile  Kas  heen 
supposed  lo  bo  sterile;  hut  it  has  been  demonstrated  Üiat  if  col- 
lected  in  sufficicntly  large  (jiifintities,  a  few  hartrria  ran  be  de- 
lected,  and,  as  shown  l\v  Lnrligaii,  it  is  possible  that  the  necessary 
attenuation  of  the  inft^tive  agents  is  produced  by  passnge  Ihrough 
ihe  liver,  and  that  Stagnation  of  the  infwte*!  bile  in  the  gatl- 
bladder  is  the  usual  eaiise  of  the  'Vsloae-building  tatarrh,"  rather 
than  an  ascending  inflammution  from  the  intestines  through  the 
duets.  A  gall-bladder  containing  slones  is  always  infected,  and 
when  this  organ  once  beromes  restless  froni  the  irrltation  of  its 
host,  the  chance  of  a  complete  reconcilialion  is  improbable.  In 
lÖ  cases  we  have  found  and  removed  unsuspected  gall-stones 
during  an  abdominal  o[>cration  p>erformed  for  another  piirpose, 
and  in  (he  üght  of  the  findings  an  inquiry  properly  diret-ted  demon- 
strated that  the  majority  of  these  pütients  had  suffered  at  times. 
but  that  the  trouble  was  attribnled  to  another  eause.  In  some 
of  these  eases  marke<l  eontrartioii  of  the  gall-bladder  or  dense  ad- 
hesions  indicated  that  there  had  been  at  one  (tme  an  aetive  discase 
present.  The  truth  is  that  there  are  varying  degrecs  of  gall-stone 
aclivily,  of  whirh  Ihe  form  eharacterized  by  "colics"  is  the  most 
noticeable,  for  obvioiis  rea.sons.  Not  only  is  the  mortality  in  the 
uncompliealed  OÄses  low,  but  the  Operation,  as  a  rule.  is  of  llie 
simplest  charaeler — opening  the  gall-bladder.  removal  of  the 
stoncs,  and  attachment  of  thr  fiindus  of  the  organ  to  Ihe  abdominal 
wall,  with  temporary  drainage  of  the  bile  to  the  surfaee.  Chole- 
cystostomy  not  only  effettuall^^  eures  the  condition,  but  by  per- 
manently  elevating  the  fiindufi.  the  cystic  duct  is  brought  to  the 
bottora  of  the  cavity,  an<i  gravily  drainage  ensues  in  tlie  fntnre. 
It  is  prohahle  that  cven  in  these  cases  cholecystectomy  will  be  the 
indicated  Operation  in  the  near  future,  as  this  Operation  can  l>e 
I>erformpd  with  alniost  eqiial  safety.  The  "ideal"*  Operation,  that 
is.  complete  ch)sure  of  the  gall-bladder  incision,  has  boen  success- 
ful  in  many  eases  of  slumbering  gall-stones  accidentally  found 
during  an  abdominal  nperal  ion  performed  for  other  purposes.     This 
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IS  a  dangerous  praclice  in  active  gall-stone  disease,  as  aclivity 
means  an  increa,sed  infection.  As  long  as  the  stones  do  not 
l>ecome  todged  either  in  the  pelvis  of  the  gall-bladder  (Hart- 
mann's  pouch)  or  in  thecystic  duct,  the  usual  short  colic  is  the  chief 
Symptom,  and  cholecystostomy  is  sufficient.  If  the  stones  are 
impactcd  in  either  Situation,  the  colic  is  replaced  by  a  constant 
distress,  ]ess  acute  bui  morc  continuous.  The  gall-bladder  be* 
comes  distcndcd,  and  its  walls  infillrutcd  with  inflammatory  prod- 
ucta. In  such  cases,  as  a  ruie,  the  stones  can  he  dislodged  and 
brought  up  and  out  through  the  gall-bladder,  and  an  ordinary 
cholecystostomy  f>erformed;  but  occasionally  an  incision  through 
the  wall  of  the  duct  is  necessary  for  relief  of  the  impaction,  followed 
by  suture  of  the  duct  and  cholecystostomy  orablationof  theorgan 
itself.  Operation  in  183  cases  of  stones  impacted  in  the  pelvis  or 
in  the  cystic  duct  resultcd  in  6  deaths^a  mortality  of  SMS  per 
Cent.  This  includcd,  howcvor,  a  number  of  cases  of  severe  in- 
feetions.  Should  the  walls  of  the  gall*bladder  have  undergone 
marked  cLauges,  or  angulalion  and  stricture  of  the  cystic  duct, 
resulting  in  mucous  fistula,  seem  a  possible  outcome,  cholecystcc- 
tomy  is  more  certaiu  to  afford  permanent  relief.  If  the  cystic 
duct  is  completely  obstructed,  so  that  the  gall-bladder  contains  no 
bile,  it  is  a  simple  Operation  to  detach  the  organ  from  the  liver  and 
ligate  with  catgut  at  the  base;  but  if  the  gall-bladder  participates 
in  the  biliary  circulation  in  spite  of  the  obstruction,  it  is  not  atways 
wise  to  ligate  the  cystic  duct,  especially  if  there  is  a  Cholangitis 
present.  Under  such  circunislances,  if  it  is  decided  to  remove  the 
organ,  the  cystic  duct  should  be  left  oprn  for  drainage  of  the  bile 
to  the  surface.  It  is  in  this  cinss  of  cases  that  we  have,  where 
possible»  removed  the  fundus  and  the  entire  mucous  memhrane, 
the  Peritoneum  and  outer  laycrs  of  the  base  of  the  gall-bladder 
heilig  relained  lo  form  a  pouch  into  which  the  end  of  a  drainage- 
tube  can  be  securely  fastened  for  the  purpose  of  safely  conductiug 
the  bile  to  the  surface.  In  75  cholecystectomies.  either  complete 
or  with  the  modifications  outlined,  there  wcre  but  2  deaths.  This 
does  not  include  23  cholecystectomies  made  in  the  course  of  other 
Operations. 
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Kehr,  Robson^  and  all  surgeons  of  large  experience  in  gall- 
stone  surgery  unite  in  declaring  that  they  have  not  known  gall- 
stones  to  reform  after  Operation,  and  this  has  been  our  experience. 
In  cur  early  work  it  soraetimes  happened  that  stones  would  be 
diücLarged  from  the  fistula  subsequent  lo  the  Operation,  or  occa- 
sionally  the  outer  opening  would  cicatrize  before  alt  the  calculi  were 
discharged,  and  those  retained  gave  rise  to  future  colics,  requiring 
secondary  Operations,  not  because  the  stones  had  reformed.  but 
because  the  primary  Operation  had  been  incomplete. 

It  is  the  fond  hope  of  the  patient  that  the  stones  will  pass  down 
and  out  through  the  common  duct,  and  not  infrequently  this  is  the 
ca3e,  but  there  are  usually  more  behind.  We  have  never  operated 
upon  a  patient  who  has  passed  calculi  that  we  have  not  found  more 
in  the  gall-bladder.  The  passing  of  a  calculus,  instead  of  being  a 
reason  for  dclay,  is  an  indication  for  Operation*  as  the  next  *'labor'* 
may  miscarry  and  lodge  the  stone  in  the  common  duct,  in  which 
Situation  the  results  of  operative  interfcrence  are  no  longer  cerlain 
on  account  of  the  attendant  jaundice  and  infection  of  the  common 
and  hepatic  ducta. 

Surgery  of  the  common  duct  has  become  a  fairly  safe  Operation, 
the  mortality  depending  more  upon  the  condition  of  the  patient 
than  upon  any  difficulties  in  the  technic,  This,  of  course.  has 
some  marked  exceptions.  Davis,  both  expcrimentally  and  clin- 
ically,  called  attention  to  the  necessity  of  freely  draining  the  bile 
to  the  surface  after  common-duct  Operation,  and  demonstrated 
that  suture  of  the  duct  was  usually  unnecessary  and  occasionally 
harmful.  This  saved  much  time  in  a  class  of  cases  with  general 
debiljty  from  jaundice  and  infections  of  the  ducts,  in  which  time 
is  an  dement  of  great  value.  If  the  cystic  duct  is  open,  enabling 
the  bile  to  flow  outward  through  the  gall-bladder  to  the  surface  by 
raeans  of  cholecystostomy,  suture  of  the  common  duct  may  be 
harmless,  but  not  otherwise. 

To  Robson  we  owe  great  improvement  in  the  technic  of  this 
Operation,  cspecially  the  sand-bag  under  the  back  at  the  level  of 
the  liver,  to  tilt  the  costal  margin  outward  and  upward  on  the  prin- 
ciple  of  a  reverse  Trendelenburg  position.     The  incision  of  Bevan 
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through  thc  abdominal  wall,  as  modified  by  Robson.  in  dispensinf? 
with  the  lower  angle  and  carrying  the  Upper  linih  clase  to  the  costal 
margin.  enables  one  to  draw  the  livcr  downward  and  outward, 
and  straightens  the  angle  of  the  oystic  duot  at  the  eommon  duet. 
In  this  way  reiuoval  of  common-duct  stones  is  rendere«!  easy.  In 
many  cases  the  common  ducl  is  so  dilated  by  stones  imparted  in 
the  terminal  porlion  thal  the  finget  can  be  easily  introduced.  and 
by  aiding  the  extrartion  with  counlerpressure  with  the  other  band 
over  the  duodenum.  thc  stone  may  be  coaxed  baokward  and  out 
of  the  duct  incision.  The  finger  can  be  used  in  the  same  way  in 
the  hepatic  ducts.  In  no  other  way  in  sonie  cases  can  one  be 
certain  the  ducts  are  free.  In  a  few  cases  incision  of  the  duodenum 
and  direct  extraction»  as  advised  by  McBurney,  may  lie  necessary. 

We  had  two  such  cases  in  our  earlier  experience.  The  "ball- 
valve'*  stone,  so  graphically  doscnbed  by  Fenger,  was  met  with 
9  times,  Kelir  has  extended  the  usefuiness  of  hepatic  drainage 
by  direct  tubage  of  the  hepalic  duct,  and  has  shown  us  how  to  eure 
some  cases  herelofore  considereti  hopeless.  Oul  of  the  534  cases, 
we  had  58  of  stones  in  the  common  duct,  wnth  3  dealhs — 5.5  per 
Cent.  The  relative  proportion  of  common-duct  cases  was  1 1  per 
Cent,  of  the  whole — considerably  less  than  in  either  the  Kehr  or 
Robson  series,  who  report  a  percentage  of  nearly  20  per  cent. 
Even  11  per  cent.  is  too  high.  Gall-stones  should,  in  thc  large 
majority  of  instances,  be  diagnosticatcd,  and  the  patient  scnt  to 
the  surgpon  bcfore  common  duct  symploms  clinch  the  diagnosis 
and  forf'f*  op<*ration  upon  the  pntient. 

Chronic  pancrealitis,  ^howu  by  enlargement  of  the  head  of  the 
pancreas,  was  met  with  in  connection  with  ga!l-stone  disease  18 
times.  In  6  of  thcse  patients  cholccystduodenostomy  was  per- 
formed  and  all  recovcred.  In  the  remaining  H  cases  no  special 
Ireatmeiit  beyond  the  removal  of  the  gall-stones  and  establishment 
of  drainage  was  adopted.  One  case  of  acute  pancreatitis  and  fat 
necrosis,  due  to  a  Cholecystitis  fri>m  one  large  gall-stone  in  the 
galNbladder,  recovcred  aftcr  Operation,  as  did  one  subacute  hem- 
orrhagic  cyst  of  the  pancreas  fpom  thc  same  cause. 

It  has  been  notcd  experimentally  that  high  grades  of  infection 
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seldoni  cause  »tone.q,  although  these  tnfcctions  are  most  liable  to 
oocur  in  paticnls  who  already  sufTer  from  calculi.  In  the  acutely 
infectedcasesgangreneor  Perforation  of  ihc  gali-hladder  may  occur. 
In  the  more  clironie  infectioiis  of  this  type  Ihr  Symptoms  are  almost 
identical  wilh  gall-stone.s.  In  534  cases  wc  had  37  of  thia  chronic 
fharacter,  with  3  doaths.  The  morUdity  at  onet*  demonstratea 
that  the  infertiou  was  niurt-  viniltHit  than  in  gall-stiine  disease. 
The  deaths  were  u.sually  due  to  "  hepatargia,"  or  cessation  of  Jiver 
fimction.  whk*h  the  experiinental  work  of  Adnnii  helps  us  to  appre- 
ciale.  These  cases  of  chronic  Cholecystitis  are  very  iiitereäting 
l>ecause  of  tlie  liability  to  overlook  the  condition  at  oj>eration,  on 
account  of  the  ab.sence  of  gall-stones,  although  ihe  gall-bladder 
shows  evidences  of  Irtnible. 

In  the  benign  scries  it  is  to  be  notcd  that  16  cases  came  to 
secondarj'  Operation,  14  were  cured  by  the  second  Operation,  2 
required  several  Operations  before  eure  residted.  The  averagc 
stay  in  the  hospital  was  shghtly  less  than  three  wecks,  the  attempt 
l>eing  to  reniove  all  the  stones  at  the  priniary  o|)eration  an<l  make 
the  drainage  more  efficient  by  accurate  placing  and  rctention  with 
ratgut  sntnres,  which  nreafisorbed  l)ofnre  it  is  neeessary  to  reinove 
the  drains.  Tliis  reduces  the  quantity  of  paeking  to  a  minimuni 
and  enables  better  closure  of  the  wound  wilhoiit  marked  hernia 
hability.  The  sutures  elosing  Ihe  abdominal  indsion  are  left  in 
place  two  weeks,  which  makes  it  (piite  safe  to  alh>\v  the  patient  to 
get  about  early — an  im[)ortant  faelor  iti  the  recovery  of  old  |>eople. 
If  the  patient  is  choleniic,  we  give  chlorid  of  calcium  as  a  prophy- 
laetic  against  hemorrhage.  Otherwi.se  \vc  liavc  rn*t  found  a  s|M?cia! 
preparatory  treatnient  to  be  of  valiie  beyond  the  ordinary  prepa- 
ration  für  laparotomy.  The  afler-care  is  very  simple.  If  possible, 
the  bile  is  conducted  inlo  a  bettle,  and  the  drainage  packing  is  not 
distitrbed  antil  tlie  end  of  the  fir^t  week.  and  ufter  remoral  of  the 
draius,  repiicking  is  rarely  necessary.  In  severe  cases  bile  drain- 
age to  the  surface  is  essential,  and  for  this  purpose  the  cystic  duct, 
if  iinobstnicted,  offers  an  easy  and  safe  avenue  of  escapc  from  the 
liejiatic  (hicts.     In  but  few  cases  have  we  found  direct  ineision 
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and  tubage  of  the  common  duct,  as  recommended  by  Kehr,  ad- 
vantageous. 

Malignant  disease  of  the  gall-bladder  and  bile-ducts  was  met 
with  24  times,  er  4  per  cent.  of  the  total  number  of  cascs.  Tlie 
Proportion  wa.s  ahout  4  timos  in  the  gall-bladder  to  onre  in  the 
ducLs.  In  some  eases  the  exaet  origin  could  not  be  determin<»d 
by  a  reasonable  exploration.  Five  times  the  gall-bladder  was 
removed  for  cancer.  In  2  of  these  cases  a  considerable  portion 
of  the  liver  was  also  excised.  Three  patients  are  alive,  one  neariy 
two  years,  but,  unfortunately,  wilh  recent  recurrence  and  ob- 
structive jaundice.  In  one  case  a  Carcinoma  involving  the  ter- 
minal end  of  the  common  duct  was  excised  by  the  duodenal  route; 
recurrence  after  one  and  one-half  years  necessitated  cholecyst- 
duodenostomy. 

As  the  presence  of  gall-stoncs  occnrs  in  only  15  per  cent.  of 
secondary  Cancers  of  the  gall-bladder  and  in  over  90  per  cent.  of 
primary  Cancers,  we  niust  conclude  that  they  are  the  chief  etio- 
logic  faetors  in  the  production  of  muligaaut  disease  of  ihis  organ. 
In  neariy  all  our  ca^es  gall-stones  were  preseiit,  and  a  clear  hi.storj' 
of  active  trouble  could  be  elicited.  although  there  may  have  been 
years  of  quiet  between  the  colics  and  the  development  of  the  cancer. 
WTiile  the  possibility  of  cancer  could  not  be  of  itself  conaidered 
an  indication  for  the  removal  of  gall-stohes,  it  is  worth  coasidering, 
as  ahout  1  case  in  2o  coniing  to  the  operating-table  in  this  series 
had  malignant  disease. 

The  usual  precanccrous  condition  would  seem  to  be  a  gall- 
bladder  with  thiekcncd  walls,  diie  to  chronic  infection  and  calculi. 
It  is  just  this  class  of  gall-bladders  whicJi  are  now  being  subjected 
to  excision  rather  than  drainage,  and  it  is  probable  that  in  the 
future  niany  cases  of  cancer  will  be  removed  in  an  early  stage  with 
permanent  eure. 

Palliative  Operations  for  malignant  disease  of  the  gall-bladder 
and  bile-ducts  are  not  of  grcat  service.  In  a  few  cases  of  common- 
duct  obstructioas  cholecystenterostoray  gives  relief  for  a  time,  and 
if  the  duodenuin  cannot  be  easily  reached,  the  tranaverse  colon 
serves  as  well  for  the  purpose  of  anastomosis. 
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In  5  cholecystenterostomies  for  malignant  discase  4  werc 
attached  to  the  transversc  colon,  with  1  doath,  and  in  1  to  the 
duodenum.  In  non-malignant  discase  we  allach  lo  the  duodenuin, 
if  possible,  the  Murphy  button  being  used  in  all. 

A  Statistical  table  h  attached  hercwith: 


Recov'o. 

896 
1 


46 
56 
&5 

8 


16 


Diso. 


A  TABLE  OF  547  OPER.\TIONS  ITON  THE  GALI^BLADDER  AND  BILE- 
PASSAGES  (MOKE  THAN  ONE  OPERATION  PERI^ORMED  AT 
ONE  TIME.  ONLY  THE  MAJOR  IS  TAULLATEÜI. 
OCCtHRLMi  IN  ST.  MARYS  HOSPITAL  OE 
Bot  HESTER,  MINN..  FROM  JÜNE  24, 
IH9I.  TO  MAY  13,  IÜ03 

SL  Mar>-*s  Hospital  reportj,  527;  Minnesota  State  Hospital  and  private  practice.  SO, 

Operations  for  Benign  Disease 

ToTAt. 

Cholecystoslomy:    rtones  in  gall-hladder,  ryslic 

duct,  or  both 299 

Cholecystoslomy:  pob'pus  in  gall-bloddcr 1 

Cholecystoslomy:    gall-hUdder  stone  with  acute 

paooreatitis  and  fat  necrosid 1 

CbolecyütoütoDiy:  Cholecystitis  with  and  without 

stone:« Äl 

Choledochotomy :  slones  in  common  diict M 

Cholecystcclumy:  gall-stoue  di^ase fi6 

Cholecystcctomy :  cholcry§titi3 9 

Cholecystectoray:  cyal  of  gall-bladdrr  rantaining 

10  quarbt.  supposed  to  be  ovarian 1 

Cholwystenterostomy:    rlirnnic  panrreatitj«  and 

jaundice.  4  with  gaU-ätones,  I  withuut 5 

Perforation  of  calculus,  ab»ce$.s  and  generol  Peri- 
tonitis    2 

Division  of  adbesions .  -    16 

Duodenocboledochotomy:    stone   in  ampulln   uF 

Vater ,1 

Explormtory:  negative . .  21 


522 


507 


15 


Ofcrations  ix)k  Malignant  Disease 
Total 

Cholccyslectomy 4 

Cholecystostomy:  objitruction  common  duct.  ...     5 
(.'holeryslectiimy  and  partinl  hcpatrctomy:   Can- 
cer of  the  gall-bladder 1 

Duodenocholedochotomy:    ranrer  in  ampulla  of 

Vater .' 1 

Cholecystenterostomy:  malignant  obslniction  of 

common  duct 4 

Exploratory:  inoperable  Cancer 10 

Malignaol,  Urtal _  ...  25 

May  13.  1Ö03 547 


Rxoov'd. 
3 
3 

Duo 
1 
2 

1 

-. 

l 

•  • 

3 

1 

11 

4 

518 

19 

SOME  CAUSES  OF   FAILURE  OF  OPERATION 
TO  CURE  (iALL-STONE  DISEASE* 

WILLIAM    J.    MAYO 


Surjfory  of  tlie  jjaH-hlaflder  and  hile-passages  is  one  of  Ihc  most 
satisfiu'tory  hranches  of  our  art.  The  relicf  following  Operation 
is  jjerfect  and  rapid,  leaving  little  to  i>c  desired.  The  death-rate, 
tuking  the  cascs  as  tliey  romc,  is  hardly  niope  than  3  or  4  per  cent.» 
and  in  uiicompHeated  cases  less  than  l  jier  cent..  dependinpioa 
large  extent  on  the  eunditltni  of  the  palient.  Ihflnding  all  causes 
of  failure  lo  eure»  either  coiuplete  or  partial.  and  such  late  sequelee 
as  adhesions  and  heniia,  the  nmiiher  of  histances  is  sniall.  In  580 
Operations  upon  the  gall-hladder  iuid  bilc-passages  we  had  but  17 
cases,  or  3  per  cent.,  which  required  a  se<'ondary  Operation.  Dur- 
inp  this  period,  however,  we  have,  on  a  nuniber  of  occasions,  oper- 
atcd  a  soeond  tinie  for  Symptoms  arising  after  an  oi>eration  per- 
forined  elspwLere.  It  is  fair,  therefore,  to  pre^ume  that  some  of 
our  cases  liave,  unknown  to  us,  been  operaled  upon  nt  a  later 
period  by  olher  surj^eons,  and  that  failures  to  estubli.sh  a  completc 
eure  have  lieen  more  nnmerous  than  this  peri-erilage  would  iudi- 
cate.  It  niusl  be  taken  into  consideralion  also  that  many  pa- 
tients  have  .Symptoms  referable  to  uncured  lesions  whieh  are  not 
.sufficiently  .seriotis  to  deniand  ()|>eralion,  and  thesc  niay  bc  ac- 
counted  ah  partial  or  tcniporary  failure;  hut  looked  at  even  in  this 
light,  gall-stone  surgery  is  wonderfully  sucoessful.  Practieally  all 
the  patients  are  hencfited,  and  few  would  exchange  thcir  post- 
oi>erative  for  their  previous  comlition. 

Poor  results  u.sually  occurred  in  our  earlier  work,  and  meeting 

•Readat  llie  Tliirty-ßfÜi  Annual  MwHing  of  l\\o  Minncsola  Sute  Meilical 
Society  ftt  St.  Paul,  June  17,  IIK)3.  ReprinU-d  FromÜic"Sl.  Paul  Metiical  Jitumal." 
August.  1903. 
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with  such  eases  has  gradually  enabied  us  to  overcoine  the  cause« 
which  lead  to  the  subse^iuent  troubles.  Of  course,  in  rare  in- 
stances  the  condition  of  the  patient  may  not  Warrant  a  oonipiptc 
procedure  at  one  Operation,  and  a  second  Operation  is  delilieratcly 
elected.  With  a  single  exception,  to  be  rcferrcd  to  later.  all  the 
cases  in  which  results  were  less  perfect  than  was  desirable  o^rurrcd 
in  complicated  cases^  and  It  ean  bc  laid  down  as  an  axiom  thut  de- 
lay  in  seeking  surgical  relief  was  the  dircct  cause  of  the  complira- 
tions.  It  is  the  experience  of  surgeoas  gcncrally  that  rornpli- 
cated  cas^es  have  usually  had  Symptoms  long  enough  to  havc  ninde 
a  diagnosis  possible  before  the  development  of  seriouA  lesions,  and 
that  an  o;)eration  at  that  time  would  have  l>een  safer  and  eure 
more  certain. 

I  would  call  attention  to  the  clinical  fact  that  a  small  nunil>er  of 
patients  who  have  had  a  cholecystostomy  perfonned  will  have  a 
coUc  or  Iwo  following  Operation,  and  sometimes  the  colic  arcom- 
panled  by  transient  jaundice.  We  have  ob«en'ed  thw  moNt  often 
during  the  first  month  or  two  after  dLscharge  from  the  hoi>ipital. 
In  the  large  majority  of  instances  the  colics  do  not  recur  and  the 
patient  remains  well.  The  temporary  trouble  U  probably  due  to  a 
crippled  gall-bladder  beconiing  ßlied,  and  by  rea^ton  of  recent  ad- 
he^ions  not  emptying  properly,  so  that  a  single  9[>eII  of  pain  idiortly 
after  closure  of  the  fistula  does  not  indicate  a  Moond  Operation 
unless  there  are  other  cvidencea  of  troahle, 

The  most  common  caiuie  of  later  »ymptomji  Li  incomplete  n- 
mova]  of  stooes.  Tait  advocsted  cholecystofftomy  and  draina^e 
based  npoa  the  froqtieocjr  ot  oYttktakmg  tlUmm,  aa  ti  caaUed 
spontaaeoua  iliwIiMiii  Li  ose  caw  in  oar  tmfy  cxpcfien»  M 
calcidi  wofkMl  oot  of  the  Crtda  dnrnf  the  fiiat  t«N»  wed». 
b,  hovever,  little  cxciMe  for  learm^f  «tooe«  in  tW 
by  asiDg  the  fia^v  ae  a  gMide*  even  a  MaaO  cakalne  irii  nnty  be 
overioolced. 

Sloaee  in  the  fyvüt  d«et  Iwrqmmtlf  ^mm^.  attnrtM««  aad  it 
wae  oab*  aifccr  eeevnl  aaeh  aiiifartanaii  that  w%  bc^M  to 
greatcr  care  in  »iplwlng  the  ejntk  «fort.    The  paeta  an 
situated,  aad  a»  theae  paÜMto mm 0lVm  fA/em^  %  wmmmrtmf  ta 
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locate  such  a  raleiiliis  previous  to  the  developmenl  of  the  Robson 
technic»  that  is.  the  sand-bag  under  the  back,  the  high  incision, 
and  drslofalion  of  the  Üver  downward  and  outward,  whieh  exposes 
the  cystic  and  common  ducts  f>erfectly.     In  moKt  of  these  cases 
cholecystectomy  is  indicated.     If  the  stone  completely  obstructs 
the  cystic  duct,  the  duct  and  cystic  vessels  are  caught  with  curved 
forceps  just  beneath  the  impacted  stone.    The  duct  is  theo  cut 
across  and  the  gall-bladder  and  duct  with  the  stone  quicklj'  re- 
moved  from  below  upward,  almost  by  Iraction  alone.  with  an 
occasional  division  of  sonie  firm  adhesion  to  the  Uver.     Twice  we 
have  reoperated  upon  cases  in  which  the  gall-bladdcr  had  been 
removcd  distal  to  the  stone,  leaving  it  in  the  duct  to  cause  future 
trouble.     This  is  more  apt  to  be  the  case  when  the  gall-bladder  is 
dissected  out  from  above  downward.     The  deep  field  is  obscured 
by  the  blood  runiiiiig  downward,  and  the  sanie  vessels  are  cut  over 
and  over  again.     Stones  are  oflen  overlooked  in  tlie  common  duct. 
as  they  may  he  quiescent  for  years,     The  jaundicc  may  be  very 
slight,  and  in  some  cases  not  noticeable.     The  gall-bladder  in  the 
mean  time  may  l>econie  obstructed  at  the  cystic  duct,  so  that  this 
Organ  may  be  enlarged  and  cystic»  with  calculus  at  the  neck  and 
nothing  to  call  attention  to  the  common-duct  stone.    This  is  so 
contrary  to  the  usual  condition  of  eontracted  gall-bladder  and 
open  cystic  duct  in  conimon-dnct  stone  as  to  lead  to  error.     The 
ducts  should  be  explored  with  the  fingers  in  every  case  before  open- 
ing  the  gall-bladder.     Aller  opeiüng  ihe  gall-bladder  the  relief  of 
tension  pre\^euts  moving  the  stone  in  the  dilated  duct,  and  escape 
of  the  cystic  contents  is  apt  to  soll  the  field.     If  the  gall-bladder  is 
distended,  it  is  well  to  explore  a  second  time  after  tapping,  but 
before  opening  the  gall-bladder  with  the  attendant  possibility  of 
infecting  the  deep  parts.     If  stones  are  found  In  the  common 
duct,  it  will  usually  he  sufficiently  dilated  to  introduce  the  finger 
into  the  duct  for  exploratton.     In  many  cases  in  no  other  way  can 
we  be  sure  the  common  and  hepatic  ducts  are  clear. 

One  source  of  fnihire  of  cholceystoslomy  to  eure  is  from  secon- 
dary  obstruction  of  the  cystic  duct  preventing  free  drainage  of  the 
gall-blailder  down  through  the  passages.  Tliis  may  eventuate  in 
a  mucous  fistula  or  repeated  attacks  of  colics  as  tlie  gall-bladder 
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secretions  are  pcriodically  forced  through  the  strictured  duct. 
In  some  cases  thc  gall-bladder  will  dLstend  and  finally  rupture 
through  the  scar,  discharging  bile  and  raucus.  In  practically  all 
these  cases  the  cystic  duct  has  been  obstructed  by  stone,  causing 
ulceration,  the  healing  of  which  induces  a  stricture,  or  kinking  of 
the  Channel  may  otcur.  Olher  things  being  ecjual,  it  is  better  to 
excise  the  gall-bladder  in  all  cases  in  which  the  cystic  duct  is  in- 
volved.  In  thia  way  we  have  of  late  eliminated  the  most  common 
cause  of  secondary  trouble. 

In  septic  cases  drainage  is  necessary  for  a  long  period  of  time, 
and  if  the  fistula  be  allowed  to  close  too  quickly,  severe  Symptoms 
may  ensue.  On  two  occasions  we  have  had  to  reopen  and  re- 
establish  drainage  in  septic  Cholecystitis;  both  cases  were  colon 
infeclions.  This  is  less  liable  to  happen  in  ordinary  empyema  of 
the  gall-bladder,  in  which  a  fistula  will  usually  remain  iintil  ster- 
ilization  lias  l)een  atrcomplished  by  natural  processes.  In  colon 
infections  tubage  should  be  conti  nued  until  the  bile  becomes 
sterile. 

Cancer  can  also  be  said  to  be  secondary  to  stone  formation, 
and  may  take  place  after  cholecyslostomy  or»  being  present»  may 
be  mistaken  for  inflamniatory  disease.  All  thick-walied  gall- 
bladders  should  be  looked  upon  as  suspicious,  and  as  they  are 
functionally  useless,  cholecystectomy  should  be  done  rather  than 
cholecystostomy ;  in  this  way  many  early  Cancers  will  be  cured. 

Chronic  pancreatitis  may  exist  at  the  time  of  Operation,  and 
to  obtain  a  good  result  drainage  should  be  long  continued.  We 
have  twice  allowed  the  fistula  after  cholecystostomy  to  heal  too 
quickly.  The  secondary  Symptoms  were  marked  by  attacks  of 
slight  jaundice,  occasionally  fever  and  chills,  and  rather  persistent 
stomach  trouble.  At  the  second  Operation  the  only  cause  found 
for  the  condition  lay  in  a  chronic  pancreatitis,  and  both  cases  were 
cured  by  cliolecystenterostomy.  We  should  examhie  every  case 
as  to  the  condition  of  the  pancreas  at  the  time  we  explore  the  ducta, 
and  if  this  disease  fs  present,  either  drain  the  gall-bladder  for  a  long 
time  or  do  a  cholecystenterostomy  with  the  Murphy  button  in 
addition  to  removing  the  stones.  In  the  beginniag  of  this  paper 
I  spoke  of  having  seen  only  one  unconiplicated  case  which  re- 
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quired  a  secondary  Operation.  This  was  a  choleoystostomy  wilh 
a  very  large  j^all-bladdcr;  the  stones  were  easUy  rcmovcd  and  thc 
ducts  were  free.  For  weeks  after  Operation  bile  escaped  occasion- 
ally  from  the  Gstula,  not  much,  but  troublc^ome.  On  dissecting 
out  the  gall-bladder  it  was  found  tliat  by  a  low  attachment  to  the 
abdominal  incision  this  viscus  had  foruied  a  chaonel  along  which, 
in  cerLain  positions  of  the  body.  Lue  would  gravitate  out  ward. 
After  cholecystostoray  the  gall-bladder  should  be  attached  as  high 
up  in  the  incision  as  is  convenient.  Persistent  biliary  fistula  us- 
ually  meaas  obstruction  of  the  common  duct.  I  take  it  that  every 
one  understands  the  importance  of  not  attaching  the  gall-bladder 
to  the  skin.  In  the  early  days  persistent  bile  fistuJa  was  usually 
due  to  a  mncocutaneous  suture,  the  evils  of  which  obsolete  prac- 
tice  I  do  not  need  to  point  out. 

Tuming  in  the  margins  of  the  incision  in  thc  gall-bladder  and 
drawing  a  purse-string  suture  closely  about  the  drainage-tube  in  a 
similar  nianncr  to  a  Kader  gastrostomy  enables  healing  of  the  fis- 
tula  to  take  place  promptly.  There  are  two  rather  common  causes 
of  failure  to  effect  a  perfect  eure  which  can  not  always  be  avoided. 
Postoperative  adhesions  are  liable  to  cripple  the  movements  of  the 
viscera  in  this  neighborhood.  Adhesions  to  the  stomach  and  duo- 
denum  are  the  most  annoying.  Secondary  Separation  may  be 
necessary,  with  the  use  of  Cargile  membranc.  As  a  ruie,  like  the 
pain  of  old  pleuritic  adhesions,  in  time  relief  comes  as  bands  stretch 
out.  We  make  it  a  rule  not  to  allow  gauze  drains  to  come  in  eon- 
tact  with  the  stomach  and  duodenum  on  account  of  the  develop- 
ment  of  adhesions.  We  always  interpose  a  piece  of  rubber  tLssue 
and  leave  it  from  six  to  etght  days,  until  the  adhesive  film  surround- 
ing  the  drains  beconies  organized.  Ilernia  following  Operations 
for  gall-stone  dlsease  is  not  usually  troublesome,  but  long  incisions 
in  obese  people  may  give  rise  to  scrious  herniai  Protrusion  requiring 
secondary  Operation.  If  prarticable,  in  such  cases  we  now  makc  a 
second  opening  outside  the  working  incision,  close  to  the  ribs. 
Through  this  the  drainage  material  may  be  brought  out  and  en- 
able  US  carefuUy  to  close  the  füll  length  of  the  original  incision. 
The  neccssity  for  this  is  increased  if  the  opening  has  been  extended 
downward  for  the  purpose  of  removing  the  appendix. 
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Thai  the  gall-bladder  is  infected  through  tlie  bile  in  the  largc 
majority  of  cases.  and  not  by  way  of  the  common  duct  and  duo- 
denum,  is  at  least  an  interesting  theoiy.  Undoubtedly  this  latter 
reute  of  bacterial  Invasion  takes  place,  especially  in  the  more 
serious  grades  of  infections,  and  often  without  stones. 

The  early  experiments,  which  showed  the  normal  bile  to  be 
sterile,  have  been  proved  untrue,  and  we  raust  look  upon  the  bill- 
ary  secretion  as  containing  a  few  bacteria  which  can  be  detected 
if  a  sufficiently  large  quantity  be  examined.  In  the  fornialion  of 
stones  the  necessary  attenualion  of  the  infective  agcnts  is  obtained 
by  passage  through  the  üver  under  conditions  which  have  jjroved 
most  diffieult  to  duplicate  in  an  artificial  manner,  hence  the  few 
examples  of  true  stone  formatlon  which  have  followed  experl- 
mentation.  The  result  is  usually  a  more  severe  and  non-calculous 
form  of  infection. 

A  gall-bladder  once  infected  remains  infected,  needing  only  a 
disturbing  dement  to  reprotluce  its  original  intensity.  Given  an 
infected  gall-bladder  containing  stones  which  cause  mechanical 
irritation.  and  we  have  the  most  favorable  conditions  for  frequent 
bacterial  excursions  into  the  common  duct,  and  should  this  be 
accompanicd  by  caiculi  which  fail  to  pass  the  duodenal  orifice,  we 
have  all  the  conditions  favorable  for  the  development  of  Cholangi- 
tis, pancreatitis,  etc. 

At  least  00  per  cent.  of  all  the  diseases  of  the  common  duct 
upon  which  we  are  called  to  operate  arise  in  this  way. 

•Reprioted  from  tlie  "  Metlical  Rword."  April  30,  1004. 
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The  primary  iniportance  of  the  gall-bladder  niusi  be  recognizcd 
in  the  etiology  of  these  infeetions,  and  Operation  sliould  }ye  i>er- 
fornied  at  a  time  when  the  infection  and  stones  are  still  in  their 
origiuating  viscus. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  mos!  Iniportant  elementa 
in  the  problem,  and  the  question  of  treatnient  ia  to  a  large  extent 
based  upon  its  conditioa.  If  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink,  or  stricture,  a  diseased  gall-bladder 
results,  which  is  better  out  ihan  in.  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself,  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  with 
impactcd  stones»  thick  walls,  and,  above  all,  with  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  functionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  bo  a  possibie  source  of  fulure  troublcs,  among  which  may 
be  mentioned  reinfection,  inucous  Üstula,  cancer»  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  through  the  common  duct. 
The  kcynote  to  the  diagnosis  of  this  condition  is  found  in  the  fact 
that  the  gall-bladder  contains  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
require  removal,  as  a  large  stone  in  the  pelWs  of  the  gall-bladder 
niay  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evidence  of  a  cliolangitis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  per- 
manently  occluded  by  ligation.  Cholecystectomy  is  easily  per- 
formcd  from  below  upward;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  forceps;  a  swoiul  forceps  on  the  gall-bladder  sidc  prevents 
leakage  and  enables  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  The 
gall-bladder  can  be  readily  separated  froiu  beiow  upward  without 
heuiorrhage  or  trouble.  When  the  dissection  has  progressed  a 
short  distance,  the  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  Hgation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  gauze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  agaiast  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  raethod  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward,  the  sanie  vessels 
are  cut  ovcr  and  over  again,  obscuring  the  deep  ficld  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  contains  bile,  we  have  an  entirely  different 
condition  to  deal  with.  Free  cominurut.'aLion  llirough  an  open 
cystic  ducl  means  a  possible  infection  of  the  common  duct,  and  if 
tlie  infection  is  at  all  marked,  provision  must  be  made  for  bile 
drainage  to  the  surface.  This  can  be  accomplished  best  by  chole- 
cystostoray  and  draining  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-bladder  in  such  cases.  we  have 
practised  in  many  instances  aniputation  of  the  fundu3,  rctaining 
the  base  to  form  a  pockct  froni  which  the  raucous  mombrane  is 
removed,  and  into  which  the  drainage-tubc  can  be  securoly  fastcned 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  gives  tcmporary  bile 
drainage,  with  the  permanent  benefits  of  a  choiccystcctomy. 

The  foregoing  ppocedure  is  also  very  uscful  in  some  cases  of 
cholecystectomy  in  whicli  deep  adhesions  render  the  typical  Opera- 
tion fraught  with  peril  to  the  liver,  dtiodenura,  and  deep  vessels. 
There  liave  been  some  purely  theoretic  objections  advanced  to  this 
de\'ice,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  very  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellent  surgeons  believe  that  the  gal!-b!addcr  should 
be  removed  in  every  case.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  härm  rcsults 
from  ligation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent,  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  stich  cases  cholecysto-stomy  gives  per- 
manent resiilts,  whicl\  fnlly  cfiunl  cholecystectomy,  and  has  the 
advantfLge  of  leas  maiiipulallon.  It  a).so  leaves  tlie  giill-bladder, 
and  while  it  ia  only  a  vesligia!  reranant  and  [ircjbably  of  no  value, 
we  are  by  no  meaas  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time»  however,  may  prove  the  radical  course  tlie  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experionce,  cholecystectomy  has  had 
a  rapidly  growing  fietd  of  usefulness. 

We  hear  a  great  deal  about  hepattcus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  tube  drain  into  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  is  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and,  if  patent,  furnishes  natural 
drainage  to  the  surface.  In  many  cases,  however»  dircct  tube 
drainage  from  the  main  Jucts  is  life-saving.     Bile  drainage  through 


422 


WILLIAM   J.    MAYO 


The  primary  importancc  of  the  gall-bladder  must  be  recognized 
in  the  etiology  of  these  infections,  and  Operation  should  be  per- 
formed  at  a  tiine  when  the  infection  and  stones  are  still  in  their 
originatirig  viscus. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  most  iniportant  elemeats 
in  the  problem,  and  the  question  of  treatment  is  to  a  large  extent 
based  upon  its  eondition.  If  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink,  or  stricture,  a  diseased  gall-bladder 
results,  which  is  better  out  than  in.  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself,  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  with 
impacted  stones,  thick  walis,  and,  above  all,  ^nth  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  f unctionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  be  a  possible  source  of  future  troubles,  among  which  may 
be  mentioned  reinfection,  raucous  fistula,  cancer,  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  through  the  common  duct. 
The  ke>'Tiote  to  the  diagnosis  of  this  eondition  is  found  in  the  fact 
that  the  gall-bladdcr  cutttaiuä  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladdcrs 
retjuire  reuioval.  us  a  large  stone  in  the  pelvis  of  the  galUbladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evidence  of  a  Cholangitis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface.  and  the  duct  can  be  per- 
manently  occluded  by  ligation.  Cholecystectomy  is  easily  per- 
forraed  from  l>elow  upward;  the  cystic  duct  and  vesscls  are  caught 
with  forceps;  a  second  forceps  on  the  gall-hladdcr  sidc  prevents 
leakage  and  enables  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  The 
gall-blftdder  can  be  readily  separated  from  lielow  upward  without 
hemorrhage  or  trouble.  When  the  dissectiou  has  progressed  a 
short  dislance,  the  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  mih  catgut,  to  which  latter  a 
light  gauze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  TLis 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  raethod  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodJess  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-hladder  is  removed  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  over  and  over  again,  obscuring  the  dccp  ficid  with  blood. 
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If  the  giiU-hliidder  contains  bile,  we  have  an  entirely  different 
condition  to  deal  with.  Free  oomuiunicatton  through  an  open 
cystic  duct  means  a  posslble  infection  of  the  common  duct,  and  if 
the  infection  is  at  all  marked,  provision  must  he  made  for  bile 
drainage  to  the  surface,  This  can  l>e  accomplished  best  by  ohole- 
cystostomy  and  draining  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-bladder  in  such  cases,  we  have 
practised  in  many  instances  amputation  of  the  fundus,  rctaining 
the  base  to  form  a  pocket  froni  wliich  the  mucous  memhrane  is 
removed,  and  into  which  the  drainage-tube  can  be  secitrely  fastened 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  gives  teraporary  bile 
drainage,  with  the  permanent  benefits  of  a  cholecyslectomy. 

The  foregoiiig  procedure  is  also  very  usefui  in  some  cases  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adhesions  render  ihe  typical  Opera- 
tion fraught  with  peril  to  the  liver,  duodenum,  and  deep  vessels. 
There  have  been  some  purely  iheoretic  objection.s  advanced  to  this 
device,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  ver>'  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellcnt  surgeons  beücve  that  the  gall-bladder  should 
be  removed  in  cvery  ca.se.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infcctions  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  härm  results 
from  ligation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent,  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostomy  gives  per- 
manent results,  whiclv  fully  equal  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  less  manipulation.  It  also  leaves  the  gall-bladder, 
and  while  it  is  only  a  vestigial  remnant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacnficed  unnecessarily. 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience,  cholecyslectomy  has  had 
a  rapidly  growing  ficid  of  usefuhiess. 

We  hear  a  great  deal  about  hepaticus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  tube  drain  into  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  b  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and,  if  patent,  furnishes  natural 
drainage  to  the  surfacc.  In  many  cases,  however»  direct  tube 
drainage  from  the  main  ducta  is  life-saving.     Bile  drainage  through 
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The  primary  importance  of  the  gall-bladder  raust  be  rccognized 
in  the  etiology  of  Ihese  infections,  an*]  Operation  should  be  per- 
fonned  at  a  time  when  Ihe  infection  and  stoues  are  still  in  their 
origiuatiug  viscus. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  most  important  Clements 
in  the  problem,  and  the  question  of  treatment  is  to  a  large  cxtent 
based  upon  its  condition.  If  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink,  or  stricture,  a  diseased  gall-bladder 
results,  which  Is  better  out  than  in,  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself,  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  with 
impacted  stones,  thick  walls,  and,  above  all,  with  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  funcüonless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  be  a  possible  source  of  future  troubles,  among  which  may 
be  mentioned  rcinfection,  luuctms  tistula,  cancer»  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  dowu  thruugh  the  common  duct. 
The  keynote  to  the  diagnosis  of  thls  condition  is  found  in  the  fact 
tliat  the  gall-bladder  contalns  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bhidders 
require  removal,  as  a  large  stane  in  the  pelvis  of  the  gall-bladder 
may  block  without  injury  lt>  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evidence  of  a  Cholangitis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  Ihe  surface,  and  the  duct  can  be  per- 
manently  occluded  by  ligation.  Cholecystectomy  is  easily  per- 
fopmed  from  below  upwnrd;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  forceps;  a  second  forceps  ou  Ihe  gall-bladder  side  prevents 
leakage  and  enables  division  of  the  cystic  duct  and  vessels,  The 
gall-bladder  can  be  rcadily  separatcd  from  below  upward  without 
hemorrhage  or  Irouble,  When  Ihe  dissection  has  progressed  a 
short  dJHtaace,  the  forceps  on  the  deep  end  of  Ihe  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  ganze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  raethod  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  over  and  over  again,  obscuring  the  deep  field  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  contains  bile,  wc  have  an  entirely  different 
condition  to  deal  with.  Free  communication  through  an  open 
cystic  duct  means  a  possible  infectioii  of  the  common  duct,  and  if 
the  infection  is  at  all  marked,  provision  must  l>e  made  for  bile 
drainage  to  the  surface,  This  can  be  accompHshed  best  by  chole- 
cystostomy  and  draimng  through  natural  ehannels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  reniove  the  gall-bladder  in  such  cases,  we  have 
practised  in  many  instances  amputation  of  the  fundus,  retaining 
the  base  to  form  a  pocket  from  which  the  mucous  merahrane  is 
removed,  and  into  wliich  the  drainage-tube  can  be  securely  fastened 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  gives  temporary  bile 
drainage,  with  the  permanent  bencfits  of  a  cholecystectomy. 

The  foregoing  procednre  is  also  very  nsefnl  in  sonie  cases  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adheaions  render  the  typical  ojicra- 
tion  fraught  with  peril  to  ihe  liver,  duodenum,  and  deep  vessels. 
There  have  been  aome  purely  theorelic  objections  advanced  to  this 
deräe,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  Ihat  in  a  very  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellent  surgeons  believe  that  the  gall-bladder  should 
be  removed  fn  every  case.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  härm  results 
from  Hgation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent,  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  ca.ses  cholecystostoray  gives  per- 
manent results,  whicl\  fully  cqual  cholecystectomy»  and  has  the 
advantage  of  less  manipuhitioiu  It  also  leaves  the  gall-bladder, 
and  while  it  is  only  a  vestigial  remnant  and  probably  of  no  vahie, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time»  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience,  cholecystectomy  has  Lad 
a  rapidly  growing  field  of  usefulness. 

We  hear  a  great  deal  about  hepaticus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  lube  drain  into  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  ia  an 
ofTshoot  of  the  common  duct,  and,  if  patent,  furnishes  natural 
drainage  to  the  surfare.  In  many  cases,  howe^'cr,  direct  tube 
drainage  from  the  maiu  ducts  is  life-saving.     Bite  drainage  through 
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The  primary  importance  of  the  gall-bladder  must  bc  recognized 
in  the  etiology  of  these  infections,  and  oj>eration  should  I>e  per- 
foruied  ut  a  tiiue  wben  the  infection  and  stones  are  still  In  their 
origitiatiug  visous. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  niost  iiuportant  elements 
in  the  probleni,  and  the  question  of  treatraent  is  to  a  large  extent 
based  upon  iti  condition.  If  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  eilher  by  stone,  kink,  or  stricture,  a  diseased  gall-bladder 
results,  which  is  better  out  than  in.  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself ,  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  with 
impacted  stones,  thick  walk,  and,  above  all,  ^vith  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  functionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  be  a  possible  source  of  futiipc  troublcs,  among  which  may 
be  mentioned  reinfection,  mucous  fistula,  cuncer,  or  rolics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  Ihrough  the  common  duct. 
The  keynote  to  the  diagnosis  of  this  condition  is  found  in  the  fact 
that  the  gall-bladder  contains  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
recjuire  rernoval,  as  a  large  stone  in  the  pelvis  of  the  gall-bladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  apj)ear.s. 

In  these  ca^es,  if  liiere  is  no  evidence  of  a  cholan^tis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  j>er- 
manently  occluded  by  ligation.  Cholecystectomj'  is  easily  per- 
formed  from  below  upward;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  fori-'opH;  a  accond  forceps  on  the  gall-hladder  .side  prevents 
leakage  and  enables  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  The 
gall-bladdcr  can  be  readily  separated  from  IjcIow  upward  without 
hemorrhage  or  trouble.  When  the  disseclion  has  progressed  a 
short  distance»  the  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  lA'ith  catgut,  to  which  latter  a 
light  gauze  drain  Ls  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  method  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  ovcr  and  ovcr  again,  obscuring  the  deep  field  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  contains  bile,  we  have  an  entircly  differcnt 
condition  lo  deal  with.  Free  communicntion  through  an  open 
cyslic  duc't  moaiis  a  possible  infeclton  of  the  couimon  duct,  and  if 
the  infection  is  at  all  inarked,  provisioii  mu.st  be  made  for  bile 
drainage  to  the  surface.  This  can  be  accomplished  best  by  chole- 
cystostomy  and  draining  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-bladder  in  such  cases,  we  have 
practifled  in  many  instances  amputation  of  the  fundus,  retaining 
the  base  to  form  a  pocket  froni  which  the  raucous  membrane  is 
removed,  and  into  which  the  drainage-tube  can  be  securely  fastened 
to  the  cut  end  of  the  eystic  ducL  This  gives  teniporary  bile 
drainage,  with  the  permanent  benefits  of  a  cholecystectomy. 

The  foregoing  proccdure  is  also  very  uscfiil  in  some  cases  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adheslons  render  the  typical  Opera- 
tion fraught  with  pcril  to  the  liver,  duodenura»  and  deep  vessels. 
There  have  been  some  purely  iheoretic  objections  advanced  to  this 
device,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  reraains  that  in  a  very  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellent  surgeons  believe  that  the  gall-bladtler  should 
be  removed  in  every  case.  In  .simple  cases  of  stones  with  latent 
infectians  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  härm  results 
from  ligation  of  the  eystic  duct,  even  if  patent,  which  ia  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostomy  gives  per- 
manent results,  whicl^  fully  ccpial  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  lesn  niauipuhttion.  It  also  leaves  the  gall-bfadder, 
and  while  it  is  only  a  vestigial  remnant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  Ihat  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience»  cholecystectomy  has  liad 
a  rapidly  growing  field  of  uscfulness. 

We  hear  a  great  deal  about  hepalicus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  tube  drain  into  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  eystic  duct  is  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and»  if  patent,  furnishes  natural 
drainage  to  tlie  surface.  In  many  cases,  however,  direct  tube 
drainage  frum  the  main  ducts  Is  üfc-saving.     Bile  drainage  through 
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The  primary  importance  of  the  gall-hladder  must  be  recognized 
in  thc  ctiology  of  thcse  infcctions,  and  Operation  should  l>e  i:>er- 
formcd  at  a  timc  whcn  the  infcotion  and  stones  arc  still  in  their 
originating  viscus. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  most  important  elements 
in  the  probleni,  and  the  queslion  of  treatment  is  to  a  large  extent 
based  upon  its  condition.  If  the  cystic  duct  is  elosed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink»  or  stricture,  a  duseased  gall-bladder 
results,  which  is  better  out  than  in.  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself,  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  with 
iiDpacted  stones,  thick  walls,  and,  abo^'e  all,  with  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  functionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  bc  a  possible  source  of  future  troubles,  among  which  may 
be  mentioned  reinfection,  mucoiis  fistula,  canccr,  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  through  the  common  duct. 
The  keynote  to  thc  diagnosis  of  this  condition  is  found  in  the  fact 
that  thc  gall-bladder  contains  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
require  removal,  uh  a  large  stone  in  Ihe  pelvis  of  the  gall-bladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
biie  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  thcre  is  no  evidence  of  a  Cholangitis,  ihere  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  per- 
nianently  occluded  by  ligation.  Cholecystectomy  is  easily  per- 
formed  froni  below  upward;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  forceps;  a  second  forceps  on  the  gall-bladder  side  prevents 
leakage  and  cnabics  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  Thc 
gall-bladder  can  bc  rcadily  scparatcd  from  helow  upward  without 
hemorrhage  or  trouble,  When  the  dissectioii  has  pn>gressed  a 
sliort  distance,  ihe  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  gauze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  method  of  removal  enables  carefui  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward.  the  same  vessels 
are  cut  over  and  over  again,  obscuring  the  deep  field  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  conlains  bile,  we  have  an  entipcly  different 
condition  lo  dcal  with.  Free  communiration  throiigh  an  open 
cystic  duct  means  a  possible  infecÜoii  of  the  common  duct,  and  if 
the  iafection  Ls  at  all  ruarked,  proviüion  niust  l>e  made  for  bile 
drainagc  to  the  surface.  This  can  be  accomplished  best  by  chole- 
cystostomy  and  draining  Ihrough  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-bladder  in  such  cases,  we  have 
practiaed  in  many  instances  aniputation  of  the  fundus,  retaining 
the  base  to  form  a  pocket  froni  whicli  the  mucous  membrane  is 
removed,  and  into  which  the  drainage-tube  can  he  securely  fastened 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  giv'cs  teniporary  bile 
drainage,  with  the  permanent  bencfits  of  a  cholecystectomy. 

The  foregoin^  procedure  is  also  very  useful  in  some  cases  of 
cholecystectomy  in  which  dccp  adliesiuns  reuder  the  typical  Opera- 
tion fraught  with  peril  lo  the  liver,  duüdenum,  and  deep  vessels. 
There  have  been  some  purely  Iheoretic  objeclions  advanced  to  this 
device.  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  very  large 
numbcr  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellent  surgeons  believe  that  the  gall-bladder  should 
be  removed  in  every  case.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  harm  results 
from  Hgation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent^  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostomy  gives  per- 
manent results,  whicl^  fully  equal  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  less  manipulalion.  It  also  leaves  Ihe  gall-btadder, 
and  while  it  is  oidy  a  vestigial  remnant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  jjroper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience,  cholecystectomy  has  had 
a  rapidly  growing  field  of  usefulness. 

We  hear  a  great  deal  about  hepalicus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  tube  drain  into  the 
hcpatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  is  an 
offshoot  of  Ihc  common  duct,  and»  if  patent,  furnishcs  natural 
drainage  to  the  surface.  In  many  cases,  however,  dtrect  tube 
drainage  frum  the  muiu  dncis  is  life-saving.     Bile  drainage  through 
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The  priniary  iniportance  of  the  gall-blodder  niiLst  be  recognized 
in  the  etiologj'  of  Ihese  infectiows,  and  oj>eration  shoulcl  be  per- 
formed  at  a  time  when  the  infection  and  stones  are  still  in  their 
originating  viscus. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  most  important  elements 
in  the  problein,  and  the  question  of  treatnient  is  to  a  large  estent 
based  upon  its  condition.  U  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink,  or  stncture,  a  diseased  gall-bladder 
results,  which  is  better  out  than  in.  The  infection  has  confined  its 
ravagcs  to  the  organ  itself.  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  with 
impacted  stones,  tlilck  walls,  and,  above  all,  with  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  functionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  be  a  possible  soupce  of  fulure  trouWes.  among  which  may 
be  mentioned  reinfection,  niucous  fistula,  cancer,  or  coücs  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  through  the  common  duct. 
The  keynote  to  the  diagnosis  of  this  condition  is  found  in  the  fact 
that  the  gall-bladder  contains  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
require  removal,  as  a  large  stone  in  the  peUns  of  the  gall-bladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evndence  of  a  Cholangitis,  there  b 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  per- 
manently  occluded  by  iigation.  Cholecystectomy  is  easily  per- 
forraed  from  below  upward;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  forceps;  a  second  forceps  on  the  gall-bladder  side  prevents 
leakage  and  enables  diräion  of  the  cystic  duct  and  vesseb.  The 
gall-bladder  can  be  readüy  separated  from  below  upward  without 
hemorrhage  or  trouble.  \Mien  the  dissection  has  progreased  a 
short  distance,  the  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  gauze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  method  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  reraoved  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  uver  aud  ovcr  again,  obscuriog  the  deep  field  with  blood. 
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If  the  gali-bladder  contains  bile,  we  have  an  entirely  difFcrent 
condition  to  deal  with.  Free  communication  through  an  open 
cystic  duct  means  a  possible  infectioa  of  the  common  duct,  and  if 
the  infection  is  at  all  marked,  provision  musl  Ije  made  for  bile 
draiaage  to  the  surface.  This  caa  be  acconiplished  best  by  chole- 
cystostomy  and  draining  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-bladder  in  such  cases,  we  have 
practised  in  many  instances  amputation  of  the  fundus,  retaining 
the  ba^e  to  form  a  pocket  from  which  the  mucous  membrane  is 
removed,  and  into  which  the  drainage-tuhe  can  be  securely  fastened 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  gives  temporarj'  bile 
drainage,  with  the  permanent  benefits  of  a  cholecystectomy. 

The  foregoing  procedura  is  also  very  u.sefui  in  some  cases  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adhesions  render  the  typical  Opera- 
tion fraught  with  peril  to  the  liver,  duodenum.  and  deep  vessela. 
There  have  been  some  purely  theoretic  objectioos  advanced  to  this 
device.  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  very  [arge 
number  of  cases  it  has  proved  bolh  safe  and  curative. 

Many  excellent  surgeons  believe  that  the  gall-bladder  should 
be  removed  in  every  case.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  härm  results 
from  hgation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent,  which  b  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostoray  gives  per- 
manent results,  whicl^  fully  equal  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  less  manipulation.  It  also  leaves  the  gall-bladder, 
and  white  it  is  only  a  vestigial  remnant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience,  cholecystectomy  has  had 
a  rapidly  growing  field  of  usefulness. 

We  hear  a  great  deal  about  hepaticus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  tube  drain  into  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  is  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and,  if  patent,  fumishes  natural 
drainage  to  the  surface.  In  many  cases,  however,  direct  tube 
drainage  from  the  main  ducts  is  life-saviug.     Bile  drainage  through 
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The  primary  importance  of  the  gall-bladder  must  l>e  recognized 
in  the  ctiology  of  these  infectionn,  and  Operation  shouhl  !>e  per- 
formed  at  a  tiiue  when  the  infeclion  and  slones  are  still  in  their 
originatiiig  viscus. 

The  cyatic  duct  and  its  patency  are  most  important  Clements 
in  the  problem,  and  the  question  of  treatraent  is  to  a  large  extent 
based  upon  its  condition.  If  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  ktnk,  or  stncture,  a  diseased  gall-bladder 
resulta,  which  is  better  out  than  in.  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself,  and  wo  find  a  cystic  gall-bladdcr  with 
impacted  stones,  thiek  walls,  and,  above  all,  with  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  organs  are  functionless,  and  if  draincd  and  Icft, 
thoy  will  be  a  possiblc  source  of  future  troubles,  among  which  may 
he  raentionetl  pcinfection,  niucous  fistula,  cuncer»  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  Ihrough  the  common  duct. 
The  keynote  to  the  diagnosis  of  this  condition  is  fouud  in  the  fact 
that  tlie  gall-bladder  contains  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
require  i*emovab  as  a  large  stone  in  the  peK4s  of  the  gall-bladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evidence  of  a  Cholangitis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  |>er- 
uKinently  occluded  by  ligation.  Choiccystectomy  Ls  easily  per- 
formcd  from  l>elow  upward;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  fort^'ps;  a  .second  forceps  on  the  gall-bladder  side  prevents 
leakage  and  enablcs  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  The 
gall-bladder  can  be  readily  separated  from  below  upward  without 
hemorrhage  or  trouhle.  AVhcn  the  dissectlon  has  progressed  a 
short  distance,  the  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  gauze  drain  is  uttachcd  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  method  of  removal  enablcs  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  Ihc  livcr,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  over  and  over  again,  obscuring  the  deep  ficld  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  contains  bile,  we  have  an  entirely  different 
condition  to  deal  with.  Free  conimunication  through  an  open 
cystic  duct  means  a  possible  infection  of  the  common  duct,  and  if 
the  infection  is  at  all  marked.  proxision  mnst  be  made  for  bile 
drainage  to  the  surface.  This  can  be  accomplished  best  by  chole- 
cystostomy  and  drainlng  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-hladder  in  such  cases,  we  have 
practised  in  many  instances  amputation  of  the  fundus,  retaining 
the  base  to  form  a  pocket  from  which  the  mucous  membranc  is 
removed,  and  into  which  the  drainage-tuhc  can  l)e  securcly  fastened 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  gives  temporary  bile 
draina^,  with  the  permanent  benefits  of  a  cholecystectomj', 

The  foregoing  procedure  is  also  very  useful  in  some  ca.ses  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adhesions  render  the  tj'pical  Opera- 
tion fraught  with  peril  to  the  liver.  duodenum,  and  deep  vessels. 
There  have  been  some  purely  theoretic  objections  advanced  to  this 
device,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  ver>'  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellent  surgeons  believe  that  the  gall-bladder  should 
be  removed  in  every  case.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  härm  results 
from  ligation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent,  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostomy  gives  per- 
manent results,  whicl^  fully  eijual  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  less  manipulation.  It  also  leaves  the  gall-bladder, 
and  while  it  is  only  a  vestigial  remnant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience,  cholecystectomy  has  had 
a  rapidly  growing  field  of  useful  ness. 

We  hear  a  great  deal  about  hepaticus  drainage — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introduction  of  a  tube  drain  into  the 
hepatie  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  is  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and,  if  palent,  furnishes  natural 
drainage  to  the  surface.  In  many  cases,  however,  direct  tube 
drainage  from  the  main  ducts  is  life-sa\'ing.     Bile  drainage  through 
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The  primary  iinportance  of  the  gaU-hladder  must  be  recognizcd 
in  the  etiology  of  the.se  infeclions,  and  Operation  should  be  per- 
fonued  at  a  tinie  when  the  infection  and  stoiies  are  still  in  their 
originatiug  viscoa. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  most  iniportant  Clements 
in  the  problem,  and  the  question  of  treatment  is  to  a  large  extent 
based  upon  its  condition.  If  the  cystic  duct  is  closed  niechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink,  or  stricture,  a  diseased  gall-bladder 
results,  which  is  better  out  than  in.  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  itself,  and  we  find  a  cystic  gall-bladder  vrith 
impacted  stones,  thick  walls,  and,  above  all,  with  an  obstructed 
cystic  duct.  Such  Organs  are  functionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  be  a  possible  source  of  future  trouhles,  among  wbich  may 
be  menlionfd  reinfct^tion,  mucous  fistula,  caneer»  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  down  through  the  common  duct. 
The  keynote  to  the  diagnosis  of  this  condition  is  found  in  the  fact 
that  the  gall-bladder  contains  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
retiuire  removal,  as  a  largc  stone  in  the  pehns  of  the  gall-bladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evidence  of  a  Cholangitis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  per- 
inanently  occiuded  by  ligation.  Cholecyatectomy  is  easily  per- 
fornicd  froni  below  upward;  the  cystic  duct  and  vessels  are  caught 
with  forceps;  a  sccorifl  forceps  oii  the  gall-bladder  side  prevents 
leakage  and  enables  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  The 
gall-bladder  can  be  readily  separated  froin  below  upward  without 
hemorrhage  or  trouble.  Whcn  the  dissection  has  progressed  a 
short  distance,  the  forceps  on  the  deep  Gud  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  ganze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  method  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  over  and  over  again,  obscuring  the  deep  field  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  contains  bile,  we  have  an  enlirely  different 
condition  to  deal  with.  Free  comnmnicatlon  through  an  open 
cystic  duct  means  a  possible  infection  of  the  common  ducl,  and  if 
the  infection  is  at  all  niarked,  provision  must  l>e  made  for  bile 
drainage  to  the  surface,  This  can  be  accompli*<hed  best  by  chole- 
cystostoray  and  draining  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  remove  the  gall-bhidder  in  such  cases.  we  have 
practised  in  naany  instances  amputation  of  the  fundus,  retaining 
the  base  to  form  a  pocket  from  which  the  mucous  membrane  is 
rcmoved,  and  intn  which  the  drainage-lube  can  be  sccurely  fastened 
to  the  cut  end  of  the  cystic  duct.  This  gives  temporarj'  bile 
druinage,  wilh  the  permanent  benefits  of  a  cholecyslectotny. 

The  foregoing  procedure  is  also  very  uweful  in  sonw  cases  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adhesions  render  the  typical  Opera- 
tion fraught  with  peril  to  the  Hver.  duodenum,  and  deep  vesseU. 
There  have  been  some  purely  theoretic  objections  advanced  to  this 
device,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  very  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safe  and  curative. 

Many  excellcnt  surgeons  bclicvc  that  the  gall-bladdcr  should 
be  reraovcd  in  every  ca,se.  In  simple  cases  of  stoncs  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  good  condition,  no  harra  results 
from  ligation  of  the  cystic  duct,  even  if  patent,  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostomy  gives  per- 
manent results,  whicl^  fully  equal  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  less  manipulation.  It  also  leaves  the  gall-bladder, 
and  while  it  is  only  a  vestigial  reranant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnecessarily. 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  onc  to 
pursue  in  all  cases.  In  our  experience,  cholecystectomy  has  had 
a  rapidly  growing  field  of  usefulness. 

We  hear  a  grcat  deal  aboiit  hcpaticus  draina(?e — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  introdiiction  of  a  tube  drain  into  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  tJiat  the  cystic  duct  is  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and,  if  patent,  furnishes  natural 
drainage  to  the  surface.  lu  many  cases,  however,  dircct  tube 
drainage  from  the  main  ducts  is  life-sa\dng.     Bdc  drainage  through 
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The  primary  importancc  of  the  gall-bladdcr  mtist  be  recognized 
in  the  eliology  of  these  infeotions,  and  Operation  should  be  per- 
formed  at  a  lime  whea  the  infection  and  stones  are  still  in  their 
originaliiig  viscus. 

The  cystic  duct  and  its  patency  are  most  important  elements 
in  the  probleni,  and  the  questlon  of  treatment  is  to  a  large  extent 
baäed  upon  its  condition.  If  the  cystic  duct  is  closed  mechanic- 
ally,  either  by  stone,  kink,  er  stricture,  a  diseascd  gall-bladder 
results,  wliich  is  better  out  than  in,  The  infection  has  confined  its 
ravages  to  the  organ  iUeif,  and  we  find  a  cystic  galUbladder  with 
impacted  stones,  thkk  walls,  and,  above  all,  ^^nth  an  obstrucled 
cystic  duct.  Such  organs  are  functionless,  and  if  drained  and  left, 
they  will  be  a  possible  soupce  of  futurc  troubles,  among  which  may 
be  inentioned  rcinfection,  mucous  ßstula,  canccr,  or  colics  due  to 
failure  to  drain  its  secretions  doflTi  through  the  common  duct. 
The  keynote  to  the  diagnasis  of  this  condition  is  found  in  the  fact 
that  the  gaU-bladder  containä  no  bile.  Not  all  cystic  gall-bladders 
require  reinoval,  as  a  large  stone  in  the  pelvis  of  tlie  gall-bladder 
may  block  without  injury  to  the  duct — after  removal  of  the  stone, 
bile  at  once  appears. 

In  these  cases,  if  there  is  no  evidence  of  a  Cholangitis,  there  is 
no  need  of  bile  drainage  to  the  surface,  and  the  duct  can  be  per- 
nianentiy  occluded  by  ligation.  Cholecystectoray  is  easily  per- 
forraed  from  bclow  upward;  the  cystic  duct  and  vesscis  are  caught 
with  forceps;  a  sccoml  forceps  on  the  gall-bladder  side  prevents 
leakage  and  enables  division  of  the  cystic  duct  and  vessels.  The 
gall-bladder  can  l>e  readily  separated  from  below  upward  without 
hemorrhage  or  trouble.  \Mien  the  dissectlon  has  progressed  a 
short  distauce,  the  forceps  on  the  deep  end  of  the  duct  and  cystic 
vessels  are  removed  after  ligation  with  catgut,  to  which  latter  a 
light  ganze  drain  is  attached  to  prevent  displacement.  This 
guard  against  leakage  should  always  be  taken. 

The  above  method  of  removal  enables  careful  ligation  of  the 
deep  parts  and  bloodless  Separation  from  the  liver,  whereas  if  the 
gall-bladder  is  removed  from  above  downward,  the  same  vessels 
are  cut  over  and  over  again,  obscuring  the  deep  licld  with  blood. 
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If  the  gall-bladder  contains  bile,  we  have  an  entirely  different 
coadition  to  dcal  with.  Free  comniunication  through  an  open 
cystic  duct  means  a  possible  infeclion  of  the  common  duct,  and  if 
the  infection  is  at  all  marked,  provision  must  l>e  made  for  bile 
draLnage  to  the  surface.  This  can  be  accomplished  best  by  chole- 
cystostomy  and  draining  through  natural  Channels.  Should  it  be 
deemed  wise  to  rcraove  the  gall-bladdcr  in  such  cascs,  we  have 
practised  in  many  instances  ampnlation  of  the  fiindus,  rotaining 
the  base  to  form  a  pocket  frora  which  the  mucous  membrane  is 
removed,  and  iuto  which  the  draiuage-tubecaii  be  securely  fastened 
to  the  eut  end  of  the  cystie  duct.  This  gives  lemporary  bile 
drainage,  with  the  permanent  l>enefits  of  a  cholecystectomy. 

The  foregoing  procedure  is  also  vctv  uscfui  in  some  cases  of 
cholecystectomy  in  which  deep  adhesions  rendcr  the  typica!  Opera- 
tion fraught  with  peiil  to  the  liver,  duodenum,  and  deep  vessels. 
There  have  been  some  purely  theorctic  objections  advanced  to  this 
device,  and  it  is  not  ideal;  but  the  fact  remains  that  in  a  very  large 
number  of  cases  it  has  proved  both  safc  and  curativc. 

Many  excellent  supgeons  believe  that  the  gall-bladder  should 
be  removed  in  every  easc.  In  simple  cases  of  stones  with  latent 
infections  and  the  gall-bladder  in  gotwi  condition,  no  härm  results 
from  ligation  of  the  cystic  duct,  even  If  patent,  which  is  shown  by 
the  presence  of  bile;  but  in  such  cases  cholecystostomy  gives  per- 
manent results,  whicl^  fully  equal  cholecystectomy,  and  has  the 
advantage  of  less  manlpulation.  It  also  leaves  the  gall-bladder, 
and  while  it  is  only  a  vestigial  reranant  and  probably  of  no  value, 
we  are  by  no  means  sure  that  it  should  be  sacrificed  unnccessarily, 
Time,  however,  may  prove  the  radical  course  the  proper  one  to 
pursue  in  all  cases.  In  oup  expcrience,  cholecystectomy  has  had 
a  rapidly  growing  field  of  usefulness. 

We  hear  a  great  deal  abuut  hepalicus  draina^e — that  is,  open- 
ing  the  common  duct  and  intruduction  of  a  tul>e  drain  intn  the 
hepatic  duct.  We  should  not  forget  that  the  cystic  duct  is  an 
offshoot  of  the  common  duct,  and,  if  patent*  furnishes  natural 
drainage  to  the  äurface.  In  many  cases,  however,  direct  tube 
drainage  from  the  maiu  ducts  is  ILfe-saving.     Bile  drainage  tkrough 
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an  open  rystic  duct  amounts  to  identically  the  sanie  thing,  differ- 
ing  only  in  degree,  and  the  questlon  to  he  decided  is  when  it  will 
not  be  sufficient.  We  have  usually  found  it  efficient,  and  unlcÄS 
the  common  duct  has  been  opened  for  the  removal  of  stones,  nat- 
ural drainage  by  way  of  the  cyslic  duct  and  gaH-bladder  furnishes 
results  which,  when  compared  with  indiscriniinate  opening  and 
tubage  of  the  common  and  hepatic  ducts,  proves  the  fornier  method 
both  safe  and  easy,  and  greatly  lessens  the  disability. 

In  a  few  cases  the  cystic  duct  has  not  been  sufficient  for  this 
purpose.  We  have  then  removed  the  gall-bladder  and  split  the 
cystic  duct  down  into  the  common  duct  and  drained  the  deep  ducts. 

Stones  in  the  cnmmon  and  hepatic  ducts  rcquire  removal  and 
drainage.  In  n  considemble  nnmber  of  ca-ses  stones  in  the  deep 
ducts  may  be  latent,  giving  no  Symptoms,  and  especially  without 
jaundice.  Therefore  it  behooves  us  to  examine  carefully  the  ducts 
for  stones  in  all  ca.ses»  even  if  we  have  no  special  reasons  to  antici- 
pate  tlieir  presence  beyond  the  fact  that  the  gall-bladder  contains 
caJculi, 

Für  all  Operations  on  the  ducts  Robson's  technic  should  be  em- 
ployed:  the  sand-bag  under  the  back,  longitudinal  incision  of  the 
right  reclus  muscie,  with  division  of  its  inner  half  at  the  cur\-ed 
margin  of  the  costal  arch  up  to  the  ensiform  cartilage  (Bevan). 
In  two  of  our  cases,  at  the  extrenie  Upper  limit  of  this  incision  the 
anterior  mediastiniiin  was  opened,  allowing  air  to  suck  back 
and  forth.  This  incident  is  rather  startling,  and  makes  one  think 
the  pieura  may  liave  l>een  accidenlally  injured.  A  few  catgut 
sulures  close  ihe  rent  and  no  harai  results, 

If  the  common  duct  contains  stones,  one  of  them  is  seized  be- 
tween  the  left  forefinger  and  thumb,  and,  using  the  stone  as  a 
guide  (Eiliot)»  two  lateral  maltress  sutures  are  placed,  leaving  a 
free  space  between  for  longitudinal  incision  of  tlie  duct  in  its 
visible  portion  between  the  cystic  duct  entrance  and  the  duo- 
denum.  These  two  Ihreads  with  long  ends  act  as  tractors,  and 
after  removal  of  stones  may  he  crossed  to  unite  the  duct  margins, 
always  leaving  a  little  chance  for  drainage  at  the  ends  of  the  in- 
cision.    In  the  majority  of  cases.  unless  the  cystic  duct  is  freely 


Fig.  43. — CholccyHtectomy.  ^hufting  cystic  tluct  and  vcsscis  ligatcd.     Galt-bbdder  pailiaUjr  tcpanted 
And  tulured  in  pofttüoa  to  cov«r  tbe  exitcüed  Üver  kubsuncr. 
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oj)en  for  drainage  through  a  cholecystostomy,  it  is  better  practica 
to  leave  the  incision  open,  either  completely  or  in  part,  and  use  tlie 
thrcads  to  fasten  the  drains  in  position.  Fixing  the  drains  prevents 
floating  by  biliary  escape,  or  derangement  by  diaphragmatic 
action  exerted  upon  the  liver.  The  gauze  is  surrounded  by  rub- 
ber  tissue  on  its  inner  and  Iower  surface,  to  prevent  peritoneal  ad- 
hesions. 

In  septic  cases  a  rubher  tube  34  to  i  inch  in  diameter  is  cut 
fish-taiied  and  introduced  into  the  dilated  duct,  and  with  a  needle 
the  tube  is  seeiired  in  position  by  the  original  catgut  threud  on  each 
side.  The  outer  end  of  the  tube  can  be  placed  in  a  flatlened  flask, 
which  is  held  in  the  dressing.  A  Hght  gauze  pack  is  placed  about 
the  tube  and  fastened  with  the  same  thread.  The  notch  cut  in 
each  side  of  the  deep  end  of  the  tube  permits  bile  to  pass  on  and 
out  through  the  papilla  at  any  Urne,  and  yet  fumishes  just  as 
complete  drainage. 

In  removing  stones  from  the  common  duct  the  finger  is  the 
only  reliable  guide,  and  wiihoiit  it  one  cannot  be  sure  that  no 
caiculi  have  been  missed.  The  biJe-pressure  will  cause  an  ob- 
atructed  common  duct  to  distend  sufficiently  to  admit  a  medium 
forefinger  of  the  left  band.  Stones  cannot  be  definitely  located 
by  probes  or  scoops.  I  have  repeatedly  removed  stones  until  the 
duct  appeared  to  be  free,  and  with  scoop  and  probe  failed  to  locate 
more,  yet  with  the  finger  I  have  located  further  caiculi  with  ease, 
If  we  have  the  duct  open,  we  should  get  all  the  stones.  We  still 
occasionally  miss  stones  in  the  common  duct  because  the  Symptoms 
were  not  sufficient  to  Warrant  incising  it  and  palpation  proved 
inefficient;  but  in  all  cases  in  which  the  duct  is  dilated  and  jaun- 
dice  is  present,  if  no  adequaie  cause  for  the  condition  can  be  de- 
tected.  we  should  open  and  expJore. 

As  to  dangcr  of  hemorrhage  from  the  portal  vein  and  hepatic 
artery  in  a  weil-condurted  Operation  for  comnion-duct  stones: 
The  cyslic  artery  frequently  eoraes  off  from  the  superior  pan- 
creaticoduodenal  (Brewer),  and,  if  cut,  bleeds  shnrply,  and  a 
large  vein  may  cross  the  duct,  and,  if  woundcd,  will  cause  the  field 
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to  fill  with  blood,  leading  to  an  erroneous  bclief  as  to  its  origin. 
These  vessels  are  easüy  caught  and  ticii. 

It  sometimes  happens  that  we  cannot  feel  stone,  yet  from  the 
Symptoms  we  are  morally  certain  they  are  in  the  common  duct, 
wliile  the  parts  are  adlierent,  with  the  anatomy  so  disturbed  that 
notlilng,  not  even  the  duct  ilself,  can  be  recognized.  We  should 
find  and  open  the  common  duct  in  such  cases,  spht  the  gall-bladder 
from  top  to  bottom»  and  extend  the  incision  the  entire  length  of 
the  cystic  duct,  and  from  this  point  into  the  common  duct,  The 
adhesions  shoiüd  be  left  intact  to  act  as  barriers  to  infection. 
After  corapleting  the  common-duct  work»  the  cystic  duct  is  cut 
across  ncar  the  common  duct  and  the  gall-bladder  removed  from 
l>clow  upward.  Or  in  some  cases  the  raucous  membrane  is  de- 
tached,  as  previously  described.  Such  cases  are  in  this  way 
quickly  and  safely  disposed  of. 

In  this  connection  it  may  he  well  to  speak  of  chronic  pancreati- 
tis.  We  have  had  2G  cases.  In  some  of  these  calculi  were  presenl 
in  the  duct;  but  in  most  of  them  no  stones  were  found,  and  either 
cholecystostomy  or  cholecystenterostomy  was  performed.  All 
recovered.  Four  of  these  cases  have  already  returned  to  us  with 
renewal  of  prevnous  Symptoms.  In  each  instance  no  stones  were 
detected  by  palpation  at  the  first  Operation,  and  in  only  one  at  the 
second,  seven  months  to  a  ycar  after  the  first,  yet  upon  openlng 
the  common  duct  and  exploring  with  the  finger,  a  small  stone  was 
found  in  the  ampuUa  in  cach  case.  The  head  of  the  pancreas  at 
the  second  Operation  was  much  reduced  from  its  former  size.  In 
two  cases  since  that  time»  of  appart'ntly  typical  chronic  pancreati- 
tLs,  a  small  stone  has  been  removed  from  the  diverticulum  of  Vater, 
and  in  none  of  these  cases  could  the  stone  be  discovered  by  palpa- 
tioUf  probiiig  through  the  incised  duct,  etc.  It  amounts  to  this, 
that  before  one  can  be  sure  that  clironic  pancreatitis  and  nothing 
eise  causes  the  common-duct  obstruction,  one  must  open  the 
common  duct  and  explore  with  the  finger.  I  do  not  say  that  this 
is  true  of  all  cases  of  common-duct  obstruction  from  interstitial 
pancreatitis,  as  we  have  had  a  number  of  typical  examples  shown 
by  enlargement  of  the  head  of  the  organ,  jaundice,  etc.     The 
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greatly  enlarged  head  of  tbe  pancreas,  with  its  hard  nodules  in  the 
above  cases,  prevented  anything  approaching  accurate  palpation 
of  the  ampuUa  in  wbich  the  stones  were  containcd. 

It  was  iutcrt'iitiug  to  note  that  in  the  two  cases  of  cholecyst- 
duodenoaiomy  the  fistula  had  coinpletely  closed  in  (rom  six  months 
to  a  year.  The  movable  stone  permitted  eseape  of  bile  at  intervals 
by  the  duodenal  end,  and  nature  promptly  closed  the  unnecessary 
opening.  On  the  contrary,  experience  in  a  number  of  cases  in 
which  the  obstruction  had  been  permanent  showed  a  patulous 
opening  after  years  had  elapsed. 

In  operating  oa  the  common  duct  we  have  frequently  found  the 
small,  flattened,  and  dark-colored  (disk-shaped)  stones  originating 
in  the  hepatic  ducts,  but  invariably  there  ha.s  been  a  larger  stone 
at  the  papilla,  thus  showing  that  an  obstruction  to  free  drainage, 
sufficient  to  cause  dilatation  of  the  tlucts,  with  the  presence  of 
infected  bile,  causes  conditions  favorable  to  the  formation  of  duct 
stones,  but  always  secondary  to  an  original  blocking  stone  derived 
from  the  gall-bladder.  It  is  possible  that  duct  stones  may  artse 
primarily,  but  the  writer  has  not  personally  observed  such  a  case. 

The  reparatix'e  power  of  the  common  duct  is  not  exceeded  by 
any  mucus-lined  channel  in  the  human  body.  One  not  infrequently 
encounters  cases  in  which  ihis  channel  after  Operation  looks  very 
badly,  with  widely  separated  and  ragged  walls,  and  one  fears  that 
Union  will  not  take  place,  yet  healing  almost  invariably  occurs, 
whether  the  duct  is  sutured  or  not,  During  1904  the  foltowing 
S  cases,  illustrating  the  reparative  power  of  the  common  duct, 
occurred  in  St,  Mary's  Hospital: 

The  first  was  a  female  aged  twenty-two  years,  witli  acute  in- 
fectious  Cholecystitis  and  Cholangitis  and  with  stones  in  gall- 
bladder.  In  emptying  the  gall-bludder  much  putty-like  material 
was  forced  into  the  deep  ducts.  To  enable  removal  of  lliis  sub- 
stance  and  proper  drainage,  it  was  necessarj'  to  split  the  hepatic 
and  common  ducts  from  the  liver  to  the  shelter  of  the  duodenum; 
the  galUbladder  was  also  removed.  The  margins  of  the  common 
duct  were  approximated  in  three  places  by  catgut  sutures,  the 
balance  being  left  ojjen  for  drainage.  Patient  left  the  hospital  in 
twenty  days  with  a  healcd  wound;  no  bile  was  dLscharged  after 
fourteen  days. 
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The  second  patient  was  a  female  of  thirty-four  years.  In  re- 
mo\ing  a  gall-bladder  which  was  adherent  the  common  duct  was 
completely  sevcrcd  and  the  cnds  scparated  to  surh  an  ext^nt  that 
it  was  diffioult  to  looate  tlie  distal  fragmcnt.  The  proximal  end 
was  m&dc  manifest  by  cscafR.'  of  bile.  The  severed  duct  was 
sutured  end  to  end  in  three-fourths  o£  its  circumference  with  in- 
temipled  fine  catf^il  suturos,  throngh  al!  the  coats»  but  avoiding 
the  muoous  membrane  except  at  its  margin.  The  sheath  was 
treatcd  in  a  simiiar  manner  It  was  not  posslble  to  introdnee 
morc  than  five  er  sL\  sutures  in  all.  One-fourth  of  the  severed 
duct  was  left  open,  to  avoid  tension  and  seoure  free  drainage. 
Bile  ceased  eseaping  from  the  wonnd  on  the  sixteenth  day,  and 
the  patient  left  the  hospital  on  the  twenty-second  day  aftcr  Opera- 
tion. 

The  third  case  was  most  interesting.  A  female,  fifty-years  of 
age,  with  stones  in  gall-bladder  and  common  duct.  Gall-bladder 
malignant,  involving  cystic  duct  and  extending  laterally  lipon 
common  <hKt.  Gall-bladder.  cystic  duct,  and  onc  inch  of  com- 
mon duct  excised.  The  duodenum  and  head  of  pancreas  were 
liberated  by  incising  the  Peritoneum  and  loosening  the  ceUular 
attachments.  This  cnabled  the  distal  end  of  common  duct,  whieh 
barely  projected  beyond  the  duodenal  shelter,  to  be  brougfat  to 
the  short  end  of  the  hepatic  duct.  The  duodenum  was  seeured  in 
this  Situation  by  sutures  posteriorly.  The  common  duct,  which 
was  dilated  to  the  sizc  of  a  lead-pencil,  was  sutured  as  in  the  case 
just  described.  One-fourth  was  left  OlX^n  for  drainage.  This 
patient  was  discharged  in  nineteen  days  witli  a  healed  wound. 
She  remained  well  for  seven  months»  but  now  has  retum  of  the 
malignant  disease,  shown  by  nodular  tumors  of  the  liver. 


In  two  itdditionul  cases  the  common  duct  was  excised  for  malig- 
nant disease.  In  the  first  the  proximal  end  of  ihe  duct  was  united 
to  the  duodenum  by  a  new  opening.  The  third,  a  malignant 
tumor  of  the  common  duct,  was  excised,  with  end-lo-end  suture. 
Death  followed  from  shock. 

In  removing  stones  impacted  in  the  duodenal  end  of  the  com- 
mon duct  great  difficulty  may  be  encountered,  and  in  3  of  cur 
cases  it  became  necessary  to  opcn  the  duodenum  (McBurney)  for 
the  purpose  of  extracting  the  stonc.  It  was  only  by  means  of 
this  double  Operation  that  the  duct  eould  be  properly  cleared. 
The  duodenum  was  sutured,  and  the  common  duct  drained  in  the 
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usua!  manner.  In  a  fourth  ca.se  the  duodemim  was  opcncd  for 
the  removal  of  a  Cancer  of  the  ampulla  and  papilla.  AI!  of  these 
cases  recovered.  I  cannot  too  strongly  urge  Ihe  complete  re- 
moval of  all  stoncs  at  one  time  if  the  patient  can  bear  the  Opera- 
tion, and  in  our  experience  it  has  heen  safer  Ihan  ha!f-way  niea- 
sures,  followed  by  unavailing  irrigations,  probing.  etc.  In  the 
large  majority  of  cases  a  secondary  Operation  of  greater  niagnitude 
than  tlie  first  was  necessary. 

Cholecystenlerostomy,  while  not  an  Operation  upon  the  com- 
mon duct,  is  indicated  by  disease  of  this  Channel  and  ma,y  be  classed 
with  it.  We  have  resorted  to  it  only  for  benign  but  inoperable  ob- 
structions  and  malignant  disease.  The  bowel  selected  shoiild  be 
the  duodenum,  but  In  5  cases  this  was  impossible.  and  the  anas- 
tomosis  was  raado  to  tho  transverse  colon  with  the  Murphy  button. 
Theoretically,  this  seems  a  dangerous  practice,  but  in  every  case 
the  result  was  just  as  salisfactorj^  as  when  the  duodenum  was  ased. 
There  were  no  iale  infecliuns  of  the  bile-tract  from  colonic  bacteria, 
and  one  patient  lived  six  years,  dying  from  an  independent  dis- 
ease. A  second  is  alive  and  well  at  the  preseut  time,  four  years 
later. 

It  is  usually  possible  to  attach  to  the  duodenum,  but  until 
further  experience  has  shown  that  it  is  harmful  we  will,  in  the  few 
cases  necessary,  use  the  transverse  colon  rather  than  the  storaach 
(Kehr)  or  a  loop  of  jejunum  (Mikulicz)  for  this  purpose,  especially 
in  malignant  disease. 

Äppended  will  be  found  a  table  of  107  Operations  upon  the 
common  duct  which  occurred  in  7^8  Operations  upon  the  gall- 
blmlder  and  bile-passages  operated  upon  by  Charles  H.  aud  Wil- 
liam J.  Mayo. 

Benhos                                       Totau  RtcoveBED.  Dead. 

Choledochotomy  for  stoneä  in  common  duct. ...  83                     75  8 

Duodenocholwlwholomy,  stonea  in  ampulla  ....     3                        3  .» 

Cholccj-stenterostomy 6                       ^  •_j_ 

«  84  8 
Cancer 

Duodenocholedochotomy,  tumor  papilla 1  *  •; 

Cholecystenlerostomy 7  •  * 

Cholecyslostoray,  tumor  conimoa  duct S  '  * 

Common-duct  resection  for  tumor *  _1  -1 


A  REVIEW  OF  1000  OPERATIONS  FOR  GALL- 
STONE DISEASE,  WITH  SPECIAL  REF- 
ERENCE  TO  THE  MORTALITY* 

WILLIAM   J.   AND   CHARLES    H.    MAYO 


From  June  24,  1891,  to  Deceniber  1»  1Ö04,  1000  Operations 
were  performed  upKtn  the  gall-bladder  and  bile-passages,  with  50 
deaths  (5  per  cent,)-  About  95  per  cent.  of  the  cases  were  oper- 
ated  upon  in  our  clinic  in  St.  Mary's  Hospital  and  under  nearly 
idenücal  conditions. 

In  this  rapidly  growing  ficld  of  surgery  there  have  necessarily 
been  niany  changes  in  technic»  and  for  such  changes  and  improve- 
ments  we  are  greatly  indehted  to  the  literalurc  of  the  suhject. 

A  study  of  mortality  must  be  based  upon  some  definite  plan, 
but  so  far  as  in\'cätigalors  have  been  able  to  determine,  there  is  no 
sellied  melhod  upon  which  a  correcl  estimate  of  the  death-rate 
can  be  compiled  in  any  series  of  Operations. 

What  are  we  to  understand  by  a  mortality  of  a  certain  per- 
centage?  Some  Operators  say  that  if  a  patient  dies  as  a  result  of 
the  Operation,  the  death  should  be  counted;  whereas  if  the  Opera- 
tion failed  and  the  patient  continued  to  live  for  a  time,  then  died 
from  the  disease  or  a  cnmplicationj  it  ahould  not  be  charged  to  the 
Operation,  The  defect  in  this  method  of  computation  is  that  it 
allows  a  hirge  degree  of  personal  eqiiation,  and  the  same  statistics 
may  be  made  to  look  very  well  or  very  bad  aa  the  crilic  is  preju- 
diced  for  or  against  the  Operation.  One  prominent  surgeon  de- 
clares  Ihat  Ihe  death  of  a  patient  from  any  cause  wilhin  fourteen 
days  should  he  attributed  to  the  Operation,  and  after  that  lime 
it  is  a  question  to  be  settled  by  the  judgment  of  the  surgeon. 

'Reprinted  from  "Amer.  Jour.  Med.  Sei.."  Morch«  1905. 
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In  OUT  series  of  cases  we  have  taken  the  view  of  the  layman,  that 
if  the  patient  goes  into  the  Hospital  alive  and  oomes  out  dcad,  the 
death  resulted  from  or  in  spite  of  the  Operation.  It  is  to  be  under- 
stood,  therefore,  that  in  estimating  the  death-rate  we  have  charged 
as  a  death  froin  o(>eration  every  patient  who  died  in  the  hospitaJ, 
without  regard  to  cause  of  death  or  the  time  which  elapsed  between 
the  Operation  and  the  fatal  issue.  It  indudes  patients  dying  as 
long  as  three  months  after  Operation  and  from  intercurrent  disease 
or  accidental  cause,  such  as  apoplexy«  pneumonia,  heart  disease» 
chronic  nephritis,  etc.  A  j)ercentage  of  the  deaths  could  be  fairly 
exciuded,  but  since  our  object  is  to  show  the  relative  cuxability  of 
gall-stone  disease  rather  than  good  statistics,  we  have  adopted  the 
above  method,  as  it  is  at  least  unprejudiced,  These  statistics 
undouhtedly  exaggerate  the  dangers  of  Operation,  particularly  of 
common-duct  disease,  where  long-eontinued  infections  of  the  bile- 
passages  have  resulted  in  blood  changes,  causing  death  at  a  htte 
period.  But  they  also  iUustrate  tlie  dangers  of  delay  and  the 
resulting  complications  which  Operation  may  fail  to  relievc. 

In  the  1000  Operations  there  were  50  deaths  in  the  hospital, 
or  an  average  death-rate  of  5  per  cent.  In  the  series  classed  benign 
there  were  960  cases,  with  a  mortality  of  4.Ä7  per  cent.  For 
malignant  disease  there  were  9  deaths  in  40  Operations,  which  gives 
a  mortahty  sUghtly  in  excess  of  22  per  cent. 

Where  the  dLsease  was  limited  to  the  gall-hladder,  including  all 
non-perforating  infections.  the  mortality  was  2.44  per  cent.;  573 
cholecystostomies — mortality,  2.46  per  cent.;  180  cholecystec- 
tomies — mortality,  4.3  per  cent.  This  does  not  include  101  chole- 
cystostomies and  44  cholecysteclomies  performed  as  part  of  a 
conunon-duct  Operation.  We  have  followed  the  rule  of  counting 
as  one  Operation  all  the  different  procedures  done  through  a  single 
incision.  The  major  or  more  serious  are  classified;  the  others  are 
considered  secondary  and  appear  only  in  the  record  of  the  patient. 

Of  the  common-duct  Operations,  there  were  137  benign,  with 
16  deaths — 11.7  per  cent.  This  gives  a  heax'y  mortality,  but.  aji 
already  pointed  out,  it  is  really  a  death-rate  of  Operation  and  dis- 
ease, and  means  that  7  per  cent.  failed  to  recover  from  the  direct 
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results  of  the  Operation — that  is,  died  within  a  few  days;  whilel 
per  Cent,  recovered  from  the  Operation,  but  did  not  regain  suflScient 
strength  to  Icave  the  hospital.  Many  patients  openited  were  in  a 
desperate  condition  froiii  prolonged  Icterus,  anemia,  etc.  No  pa- 
tients  were  rcfused  Operation  if  they  so  elected  after  a  fair  statement 
of  the  facts.  Operations  for  malignant  disease  are  discouraging: 
40  Operations,  with  9  deaths  in  the  hospital,  and  of  those  that  re- 
covered, comparatively  few  received  sufficient  palHation  to  repay 
the  immediate  rtsk,  sufTering,  and  expense.  Two  cases,  howcver, 
can  be  considcred  favoral>le  as  to  eure:  l>oth  were  instances  of 
early  Carcinoma  of  the  gall-hladder.  In  a  few  patients  a  thick- 
walled  and  funclionally  useless  ga!l-bladder  was  removed,  and 
examination  showed  malignant  involvement,  and  in  the  two  cases 
referred  to  no  return  has  as  yet  taken  place  after  more  than  two 
years.  Wc  have  recently  had  two  cases  of  a  like  character,  but  it 
is  too  early  to  consider  them  as  "probably  cured." 

Next  to  malignancy  and  acute  perforative  infections  of  the 
gall-bladder  and  pancreas,  the  most  serious  thing  that  can  happeu 
in  gall-stone  dLscase  is  involvement  of  the  common  duct  of  the 
liver. 

Contrast  a  mortality  of  2.44  per  cent.  in  820  cases  where  the 
disease  was  confined  to  the  gall-bludder  i\'ith  11.7  per  cent.  in  137 
cases  where  the  common  duct  is  iuvolved. 

It  would  exceed  the  limits  of  this  paper  to  go  into  the  details 
as  to  the  various  Operations  performed,  and  we  will  confine  our- 
selves  to  a  short  discussion  of  the  mortality  in  the  benign  group  of 
cases  and  a  comparison  of  results  after  the  three  most  common 
operative  procedures.  cholecystostomy,  cholecyslectomy,  and 
choledochotomy. 

It  can  be  fairly  stated  that  the  average  mortality  of  Operations 
for  diseases  confined  to  the  gall-bladder  is  not  greatcr  than  for 
appendicitis  in  patients  of  the  same  age  and  condition  of  health. 
Gal!-stone  disease  is  most  frequent  iu  ijeople  of  advanced  years — 
often  obese  and  not  infrequently  the  victim  of  some  degenerative 
lesion  of  vital  organs.    One  cannot  directly  contrast  such  cases 
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with  disease  of  the  apperidix,  wliich  is  by  far  more  common  in 
younger  and  more  robust  subjects, 

Cholecystoslomy. — Of  these,  there  were  573  (exclusive  of  101 
in  oonnection  with  common-duct  Operations),  with  14  deaths — a 
mortality  of  2,46  per  cent.  This  includes  most  of  the  acute  in- 
fections  wnth  localized  peritonilis.  At  least  one-third  of  these 
deaths  were  from  purcly  accidcntal  causcs  that  rcferrcd  to  the 
general  condition  of  the  palient.  The  mortality  of  cholecystos- 
tomy  in  simple  gall-stone  discasc  in  othcrwise  normal  individuals 
was  less  than  1  per  cent.  In  186  cholecystectomies  (exclusive  of 
36  common-duct  cases)  the  morlality  was  4.3  per  cent.,  or  nearly 
twice  that  of  cliolecystoslomies.  It  may  be  urgeil  that  this  latter 
Operation  was  elected  in  the  more  severe  cases,  and  to  a  certain 
extent  this  is  true,  but  not  whoUy  so,  since  the  more  dangerous 
acute  infections  were  nearly  always  drained  by  cholecystostomy, 
Inasmuch  as  in  not  a  single  instance  dJd  stones  reform  in  the  gall- 
bladder,  choiecystostomy  must  be  cousidered  the  safe  Operation, 
cholecystectomy  being  reserved  for  certain  cases  in  which  choiecys- 
tostomy may  be  expected  to  furnish  a  partial  or  complete  failure. 
Other  things  being  equal,  all  cystic  gall-bladders  should  be  re- 
moved,  and  especially  when  a  stone  is  impacted  in  the  cystic  duct, 
as  not  infrequenlly  a  stricturc  may  follow  removal,  interfering 
with  the  escape  into  the  common  duct  of  the  normal  secretions  of 
the  mut'ous  membrane,  thus  giv^ing  rise  to  colics  or  extcrnal  mu- 
cous  ßstuJa.  As  a  rule,  gall-bladdcrs  which  are  found  to  contain 
bile  at  the  time  of  Operation  may  be  drained,  as  if  bile  can  get 
through  the  cystic  duct  mucous  secretion  will  escape.  If  the 
cystic  duct  should  be  considerably  injured  during  removal  of  the 
calcutus  and  there  is  a  doubt  as  to  the  future  permeability,  the 
gall-bladdcr  should,  of  course,  be  rcmoved.  Again,  gall-bladders 
which  arc  suspiciously  thick  and  liard  should  be  excised,  as  in  this 
way  early  malignancy  may  occasionally  bc  removed,  as  shown  in 
the  two  cases  referred  to  above. 

In  most  cases  of  chronic  Cholecystitis  without  stones  Ihc  gall- 
bladder  should  be  rcmoved.  The  presence  of  gall-stones  gives 
rise  to  Irritation,  and  their  removal,  with  subsequent  drainage  by 
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cholecystostomy,  may  be  expected  to  Icave  a  harniless  organ»  but 
an  infection  which  continues  without  the  aid  of  foreign  bodies  calls 
for  a  more  radical  Operation. 

We  must  not  bc  loo  ready  to  diagnosticate  Cholecystitis  with- 
out stones  on  Operation»  or  we  may  cover  a  mistake  in  diagnosis 
and  send  home  an  unrelieved  patient  with  an  unnecessary  Opera- 
tion. Before  a  diagnosis  of  non-caiculous  Cholecystitis  is  per- 
nnssible,  Ihe  duodenum,  stoinach,  pancreas,  apjiendix,  and  rigbt 
kidncy  must  be  exarained,  and  if  the  conjecture  is  correct,  the  gall- 
bladder  will  be  (oiind  thickened.  of  üght  color,  with  the  lymphatic 
glands  along  the  cystic  and  common  ducts  markedly  enlarged. 
It  shoidd  contain  tarry  bile,  and  the  mucous  membrane  should 
be  not  only  ihickened,  but  covered  with  little  fibrinous  specks. 

For  patients  who  have  gall-stones  and  who  have  suffered  from 
attacks  of  jaundirc  and  othcr  Symptoms  of  infection  of  the  com- 
mon and  liver  ducts,  but  without  stones  in  the  ducts,  cholecystos- 
tomy is  the  Operation  of  choice,  as  it  fumishes  bile  drainage. 
Cholecystectomy,  if  perfornied  in  this  lalter  group»  shoxdd  not  be 
accomplished  by  ligating  the  cystic  duct,  as  it  may  be  important 
lo  secure  bile  drainage,  and  the  duct  must  be  left  open,  or,  if 
necessary,  split  dowTi  to  the  common  duct  for  this  purpose.  If 
the  cystic  duct  is  patulous,  cholecystostomy  fumishes  this  drain- 
age easily  and  safely,  and  in  case  of  future  common-duct  stone,  the 
gall-bladder  is  a  reliable  guide  to  the  common  duct  and  greatly 
facilitates  a  secondary  procedure. 

It  should  be  bome  in  mind  that  stones  may  form  in  the  com- 
mon duct  secondary  to  an  infection  froni  gall-stoncs  in  the  gall- 
bladder,  and  especially  so  if  a  stone  has  passed  through  the  com- 
mon duct  or  has  beeu  reinoved  from  it.  It  has  beeu  urged  that 
the  gali-bladdcr  in  gall-stone  disease  is  obsolete,  and  should  be 
removcd  in  every  case.  In  our  experient^  there  has  been  a  slightly 
increased  hazard  and  without  compensating  increase  in  perma- 
nence  of  eure  or  shortening  of  convalescence  in  the  average  case. 
We  find  indication  for  removal  of  the  gall-bladder  in  about  Ä  cases 
out  of  5,  but  consider  cholecystostomy  the  Operation  of  choice. 
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and  only  perform  cholecystectomy  for  definite  pathologic  condi- 
lions,  such  as  we  have  calied  attention  to. 

The  most  common  cause  of  death  where  the  gall-blndder  alone 
was  involvcd  was  a  descending  inlection  of  Ihe  common  and  he- 
patic  ducts.  Cholangitis  as  a  reaidt  of  gall-stone  disease  at  once 
introduces  a  most  serious  complication.  As  long  as  the  stones  are 
confined  to  the  gall-bladder  they  are,  so  to  speak,  but  a  side  issue 
to  the  possibilities  of  trouble  engendered  by  lodgment  in  the  deep 
ducts,  for  here  an  infection  is  lighted  up  which  may  extend  to  the 
smaUest  bile-ducts,  and  ovcr  which,  as  compared  wilh  gall-bladder 
disease,  we  have  but  little  control.  A  process  is  instituted  which 
may  result  in  stone  fonnation,  even  in  the  most  minute  bile-ducts, 
and  future  trouble  after  apparent  eure  may  be  the  result.  The 
death  of  16  patients  in  137  Operations  for  gall-stones  in  the  com- 
mon-duct  series  and  4  out  of  9  mulignant  cases  demonstrates 
the  serious  character  of  comraon-<luct  surgery.  Not  that  the 
Operation  itself  is  particularly  difücult  or  prolonged,  but  we 
have  two  serious  Clements  introduced,  namely,  jaundice  and  in- 
fection, and  the  mortality,  both  immediate  and  remote,  of  chole- 
docholomy  depends  almost  entirely  upon  these  factors.  About 
one-third  of  all  patients  with  common-duct  stones  have  httle  or  no 
jaundice  at  the  time  of  Operation  and  very  little  infection.  How- 
cver,  at  the  time  the  stones  pass  into  the  common  duct  the  history 
will  usually  show  that  there  had  been  both  jaundice  and  infection, 
and  during  the  acute  stage  Operation  would  have  been  fraught  with 
greater  daiiger.  During  the  quicsccnt  period  Operation  ia  safe  in 
such  cases,  and  tlie  mortality,  in  our  experience,  not  more  than  2 
per  Cent, 

Unfortunately,  the  majority  of  common-duct  patients  have 
eitber  never  had  an  intermission  or  have  passed  beyond  it,  and 
Operation  is  no  longer  an  election  aa  to  time,  but  a  necessity,  and, 
no  matter  how  desperate  the  condition  of  the  patient,  must  be 
done  to  save  Hfe.  In  some  cases  the  infection  is  the  more  promi- 
nent feature,  giving  typical  ague  Symptoms.  Sudden  chills,  with 
high  temperatiire,  followed  by  rapid  decline  and  a  little  temporary 
increase  in  jauncüce,  attendcd  with  moderate  pain  and  often  nau- 
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raoorer.  In  fciicaing  tlie  deaths  in  oommoo-duct  Operations, 
ooe  b  unpreaied  by  üie  S«fln^«if*'  cl  jaundice,  not  cmly  in  vitiating 
tlw  geocral  bealüi  ol  tbe  patient,  as  sbown  in  the  tendency  to 
eapillary  Ueediag,  bat  eren  man  inq>ortant  in  the  in\*itation  which 
tt  extenda  to  infectkm.  Comlmed  jaundice  and  infection  is  the 
cau«e  of  most  of  the  late  deaths  from  general  debility  and  ex- 
hatMtüm  wliich  octnir  after  a  primarily  successful  Operation.  Whilc 
we  have  had  no  cases  in  which  stones  have  refürmed  in  the  gall- 
bladder  after  cholecystostomy.  we  have  had  two  cases  in 
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stones  formed  in  the  t^jininori  duct — after  tlie  removal  of  a  siegle 
large  stone  from  the  gjill-bla<i(ler  in  one  case  and  in  the  other 
niany  stones  from  both  gall-bladder  aiid  eommon-diict,  showing 
that  stone  formation  may  take  place  independently  of  the  gall- 
bladder,  but  only  when  there  have  been  primary  stones  in  this 
viscus. 

We  have  seen  a  number  of  cases  of  liver-duct  stones,  but  there 
has  always  been  a  blocktng  common-duct  stone  from  the  gall- 
bladder  at  the  pnpilla  behind  which  the  intrahepatic  oalcuH  had 
formed,  Ihe  favorable  condition  of  partial  obstruction  and  mild 
infection  fumishing  the  proper  environment.  In  two  cascs  we 
have  had  to  oprrate  a  second  time  lipon  rommon-^iirt  stones  which 
had  for  their  nucleiis  hepatif  diict  stones  whi<*h  had  drifted  down 
into  the  common  duct  subscqucnt  to  the  choledochotomy.  In 
the  1000  Operations,  14.0  per  ccnt.  involved  the  common  duct. 
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In  revicwing  the  mortality  of  1100  Operations  for  gall-stone 
disease  wc  huve  heen  impresscd  with  tho  very  fortunate  outcorae 
of  thc  Operation  whcre  the  gall-stoncs  wcre  in  thc  gall-bladder  and 
before  there  were  coniplicntions.  In  the  1100  cases  there  were  54 
deaUis,  or  an  average  mortality  of  5  per  cent.,  counting  as  a  death 
every  operated  case  dying  in  the  hospital  without  regard  to  cause 
of  death  or  length  of  time  after  Operation.  The  death-rate  in  897' 
cases  where  the  disease  was  confined  to  the  gall-bladder  and  for 
benign  conditions  was  3  per  cent.  Included  in  this  group  are  acute 
and  chronic  affections,  local  Peritonitis,  complicating  intestinal 
fistula,  etc.  In  456  cases  of  simple  gall-stone  disease  the  mortality 
was  less  than  one-half  of  1  per  cent.  aud  coniparcs  favorably  with 
the  interval  Operation  for  appendicitis  in  individiials  of  the  same 
age  and  gcncml  condilion.  It  must  he  borne  in  mind  that  indi- 
viduals  most  Itable  to  this  disease  are  at  an  age  in  which  degenera- 
tioiia  of  vital  organs  are  oflen  present.  The  difference  between  the 
oue-half  of  1  per  cent.  mortality  in  so  large  a  group  of  cases  and  S 
per  cent.  by  addtng  to  it  a  nearly  equal  number  in  which  there  were 
changes  due  to  obstmction  and  infections,  shows  the  enhanced 
danger  in  the  latler  condition.  When  we  come  to  the  group  of 
common-duct  Operations,  aniountlng  to  14.6  per  cent.  of  the  whole 
(1  case  in  7),  we  find  a  startling  increase  in  mortality.  In  159 
Operations  for  common-duct  stones  the  mortality  was  10  per  cent., 
however,  only  6J^  per  cent.  within  three  weeks,  33^'2  i>er  cent.  later 
from  anemia  and  general  debility,  etc.  Still  more  irapressivc  is  the 
fact  that  43  cases,  or  4  per  cent.,  had  developed  inalignant  diseases, 

•R«prinled  from  thc  "Climcal  Rc\'iew/'  May,  IftOÄ. 
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and  ihe  operative  mortality  was  21  per  cent.  In  praclically  all 
these  Cancers  gall-stone  irritation  could  he  shown  to  be  the  cause 
of  the  raalignancy.  This  brings  up  the  vital  questions:  Is  it  right 
and  just  that  so  large  a  percenlage  of  patients  should  be  subjected 
to  the  dangers  consequent  upon  delayed  Operation,  to  say  nothing 
of  the  prolonged  suffering  and  invalidism  entaÜed?  Can  the  diag- 
nosis  be  made  while  the  conditions  arc  favorable,  the  mortality 
so  low  as  to  be  largely  acoidcntal,  and  the  eure  almost  certain? 

We  hnve  no  hesitation  in  snying  that»  as  a  rule,  Ihe  diagnosis 
can  be  made  while  Ihe  conditions  are  favorable.  There  are,  of 
course.  some  exceptional  cases  which  cannot  be  correctly  diag- 
nosticated,  but  the  percentage  of  cumpÜcalions  can  be  reduced  to  a 
minimum.  Even  a  superficial  inquiry  into  the  histories  of  ihe 
common-duct  series  will  at  once  demonstrate  the  fact  that  in  the 
vast  majority  the  diagnosis  could  have  been  arrived  at  in  the  early 
stages  and  a  safe  Operation  performed. 

During  the  initial  period  of  any  special  field  of  surgerj'  the 
differentiation  of  the  surgical  from  the  medical  cases  is  uncertain, 
difficult,  and  oflen  impossible.  Ferhaps  the  grcatest  obstacle 
to,he  overcome  is  the  pscudo-knowledge  and  prejudice  handed  down 
to  US  by  a  literature  founded  upon  conjecture  and  raisconception, 
Once  clear  of  the  atmosphere  of  this  fug,  Ihe  diagnosis  begins  to  be 
easy,  and  is  capable  of  intelligent  Solution.  The  reasons  for  the 
Symptoms  become  clear,  and,  like  every  truth  in  nature,  is  so  simple 
that  the  wonder  of  it  is  that  it  was  not  explained  before.  One  can 
almost  mourn  for  our  old  favorites,  "bilious"  and  "hepatic"  fever, 
"gastralgia/'  '*stomach  cranips,"  and  a  host  of  similar  delusions 
based  upon  the  "feelings"  of  the  patient,  while  the  true  secret  lay 
buried  under  the  terni  gall-stoncs,  an  "innocent"  postmortem 
finding  until  resurre<.'ted  by  the  siirgeon. 

There  are  a  few  anatomic  facts  which  will  explain  most  of  the 
symptomatology  of  gall-stone  disease,  Tlie  gall-liladder  is  an 
offshoot  of  the  biliary  apparatus,  and  seems  not  at  all  essential  for 
health  or  comfort.  It  is  about  three  iiiches  in  leugth,  and  holda 
1  ^-2  ounces  of  bile.  The  base  of  the  gall-bladder  is  slightly  dilated, 
and  ioTvas  a  little  pouch  by  the  reduplication  of  the  mucous  mem- 
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brane  (the  pelvis).  The  cystic  duct  does  not  leave  from  the  Iowest 
part,  but  at  a  point  on  the  inner  wall  slightly  elevated  above  the 
neck,  and  Js  about  1  inch  in  length.  The  common  duct  is  slightly 
over  3  inches  long,  of  which  somewhat  over  1  inch  lies  exposed  in 
the  right  margin  of  the  gastrohepatic  ligament,  the  remainder 
lying  behind  the  second  portion  of  the  duodenum  and  betwt^n  it 
and  the  pancreas.  It  is  the  latler  portion  which  is  so  intimately 
associated  with  the  etiologj-^  of  the  pancrealilis  from  cholangitic 
affections  which  extend  from  the  hepatic  to  the  pancreatic  ducls. 

The  blood-supply  of  the  gall-bladder  is  through  the  cystic  artery, 
usually  from  the  hepatic,  but  sometimes  from  the  superior  pan- 
creaticoduodenal  artery,  which  makcs  it  üable  to  accidental  trau- 
matism  during  common  duct  Operations,  and  leads  to  the  belief  that 
the  injury  is  to  the  hepatic  artery.  In  a  like  manner  a  large  vein 
occa.sionally  crosses  the  common-ducl,  and  when  injured,  is  often 
sup|x>se(i  to  be  the  portal  vein.  The  gall-bhulder  has  no  lymphalic 
glan4ls  and  but  few  lymph-rhannels.  Tlicre  is  one  gland  at  the 
juncture  of  the  gall-bladder  and  cystic  duct,  anolher  at  the  cystic 
duct  into  tlie  common  duct,  and  a  small  number  closely  associated 
with  the  common  duct.  Murphy  has  especially  called  attentiou 
to  the  influcnce  of  this  peculiar  lymphatic  drainage  on  the  systemie 
effects  of  biliary  infeclions.  The  nerve-supply  is  most  interesting. 
Lennandcr  showed  that  the  abdominal  viscera  had  no  Sensation, 
but  that  the  parietal  Peritoneum  was  cxquisitely  sensitive.  There 
is  one  exception  to  this  nile:  »Jonas  has  pointed  out  the  branches 
which  pass  from  the  four  Iower  dori^al  nnd  two  upper  hmibar  nerves 
aloug  the  diaphragm.  The  terminal  üEaments  pass  to  the  common 
and  cystic  ducts  and  neck  of  the  gall-bladder,  accouating  for  the 
deep  median  line  pain  of  the  colic  and  the  attendant  spasm  of  the 
diaphragm. 

Gall-stones  are  the  result  of  Cholecystitis.  The  bacteria  prob- 
ably  reach  the  gall-bladder  through  the  bile-current  (Lartigau), 
rather  than  by  an  asccnding  infection  from  the  duodenum  by  way 
of  the  common  duct.  The  |K)rta!  radicals  constantly  carry  organ- 
isms  to  the  Hver,  and  those  not  directly  destroycd  are  excreted  with 
the  bile.     The  majority  of  peoplc  subject  to  gall-stones  have  had 
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mild  attacks  of  Cholecystitis  at  various  times  before  the  formation 
of  stones,  as  obser\*ed  by  Musser.  We  havc  becn  able  to  confirm 
this  ohsen^ation  in  a  large  series  of  cases. 

Fird  Sfage. — The  diugnosis  of  gall-stone  diseose  is  bosed  on  the 
colic.  The  patient  is  seized  with  a  severe  craniping  pain  in  the 
midline,  just  beneath  the  ensiform  cartilage;  the  pain  radiales 
usually  to  the  right.  but  occasionally  to  the  Jefl.  It  may  pass 
throtigh  lo  the  back  or  up  through  the  sternum.  The  typreal  colic 
lasts  from  a  few  minutes  lo  severni  hours.  and  is  relieved  suddenly 
by  nausea  and  vomiting  or  a  feeling  of  movement  of  gas  in  the 
bowels,  unless  cut  short  by  anodynes.  There  is  no  qnickening  of 
the  pulse  nor  elevation  of  the  tempcrature.  ^\^ly?  Because  the 
bladdcr  has  few  lymphatic  Channels  and  no  glands.  The  distensi- 
bility  of  the  gall-bladder  relieves  tension,  so  Ihnl  the  attaek  is  over 
before  absorption  can  take  place.  The  patient,  once  relieved,  feels 
quite  well,  eats  and  digests»  and  beyond  a  lillle  ngidity  of  the  righl 
Upper  rectus  muscie,  has  no  physical  evidence  of  disease,  We  may 
differentiate  it  from  appendiceal  colic  by  the  fact  that  the  pain  is 
above  the  umbilicus  and  radiales  upward.  Appendicular  colic 
may  cause  nausea  and  the  pain  may  center  at  the  umbilicus,  on 
account  of  its  ner\*e-supply  being  the  same  as  Ihe  mesenterj^  of  the 
small  intestine.  Ordinarily»  in  the  latter  instance,  there  will  be 
an  early  history  of  appendicitis,  in  which  the  patient  is  confined  to 
bed  for  several  days.  Some  rigidity  of  the  right  lower  rectus  will 
usually  be  found.  The  mosfc  eonfusing  cases  are  those  in  which 
the  appendix  lies  in  the  pelvis,  but  the  pain  radiales  downward  and 
often  to  the  left  or  all  over  the  lower  abdomen, 

Right  renal  colic  can  be  differentialed  by  the  pain  passing 
through  the  loin,  being  most  intense  behind  and  radiating  down- 
ward to  the  penis,  testicie,  or  ovarian  region,  with  a  history  of  some 
urinarj'  disturbance.  The  tenderness  to  pressure  is  greatest  just 
bclow  the  twelfth  rib  behind. 

The  second  singe  of  gall-stone  disease  means  an  obstruction  at 
Ihe  pelvis  of  the  gall-hladder.  The  attaek  may  begin  as  a  typical 
colic,  but  instead  of  passing  off  quickly,  it  is  replaced  by  a  tender- 
ness in  this  region,  and  a  more  or  less  definite  tumor  of  the  gall- 


44» 


WUXIAM  J.    AXD   CHARLES   H.    MATO 


bladder  can  often  be  feit.  The  pulse  may  quicken  a  few  beats  and 
the  temperalure  rise  to  101.5°  F.,  seldoiu  more  and  usually  less, 
even  witli  pus  presenl,  and  why?  Because  of  the  lack  of  lyoiphatic 
supply.  The  only  gland  available  lies  beyond  the  stone.  This 
group  must  be  differentiated  from  the  ulcer  of  the  duodeaum  with 
chronic  prolected  Perforation  by  the  history  of  gastric  disturbance 
and  of  dieting  to  relieve  the  distress,  which  so  often  attenda  upon 
ulcer.  With  cyslic  impaction  the  appetite  remains  good.  The 
former  disease  is  more  frequenl  in  males,  the  latter,  more  frequent 
in  femules. 

The  (kird  siage  coraes  from  the  contraction  of  the  distended  gall- 
bladder  with  slow  absorption  of  the  fluid».  This  is  often  attended 
with  Peritonitis,  and  we  may  have  a  sHght,  quickly  receding  jaun- 
dice,  due  to  interference  with  common-duct  drainage  from  the 
plastic  peritoneal  deposits.  The  case  is  now  typically  one  of 
chronic  stomach  trouble,  dyspepsia,  etc.  There  may  be  recurring 
attacks  of  regional  Peritonitis,  but  no  more  distinct  colics.  Ad- 
hesions  to  the  pylorus  may  interfere  with  gastric  motility,  resulting 
in  dilatation  of  the  stomach,  etc.  This  phase  of  the  disease  may 
be  differentiated  from  gastric  ulcer  by  the  eariy  history  of  colic  and 
by  the  lack  of  direct  connection  between  food  and  distress,  etc. 
Occasionally  we  may  have  an  acute  Perforation  of  the  gall-bladder 
into  the  free  peritoneal  cavity.  More  often  a  slow  proccss  of  ulcer- 
ation  into  the  colon  occurs,  and  temporarily  occasions  a  mucous 
Colitis,  er  into  the  duodenum  or  stomach.  causing,  perhaps,  acute 
but  temporary  pyloric  obstruction. 

Fourtk  Siage. — The  stone  may  pass  into  the  cystic  duct  and  givc 
rise  to  sudden  attacks  of  fever  (tempcrature,  103°  or  104*  F.,  with 
Chilis  and  quick  pulse),  lasttng  a  few  hours  and  recurring  at  ir- 
regulär inter\'a!s  of  hours  or  days.  This  is  because  the  duct  is  not 
easily  ditated:  tension  is,  therefore,  high,  and  a  plentiful  supply  of 
lymphatics  permits  rapid  absorption.  The  pain  is  boring  und  deep 
seated,  and  may  last  for  a  nmnber  of  hours  or  several  days  con- 
tinuously  as  the  stone  advances.  There  is  often  temporary 
jaundice.  The  acuteness  of  the  Symptoms  varies  greatly,  depend- 
ing  on  the  distensibility  of  the  gall-bladder,  on  ita  ability  to  relieve 
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back  pressure,  and  on  the  dilatabitity  of  the  duct.  Tiiis  stage  h 
the  least  characterislic  of  any. 

Fißh  Siage. — The  stone  passes  into  the  common  duct.  The 
Symptoms  of  stone  in  the  common  duct  depend  upon  two  factors, 
infection  and  jaundice.  In  the  acute  stage  both  are  present  in  a 
varying  dcgree.  As  a  rule,  the  temperature  assumes  a  charac- 
teristic  malarial  curve,  i,  e.,chillysensations  andrigors.withsudden 
sharp  rise  in  temperatiirc,  lasting  a  few  hours,  pcrbaps  as  high  as 
107°,  usually  lOS"*  to  lOö"  F.,  showin^  the  influence  of  free  lym- 
phatic  absorplion.  Jaundice  during  the  acute  stage  Ls  present  in  a 
varj'ing  degree,  aud  with  each  exacerbation  of  infection  there  is  a 
slight  increa.se  in  the  Icterus,  followed  by  diminution*  changing 
perhaps  once  or  more  in  twenty-four  hours.  It  does  not  follow 
that  subsidence  of  reaction  or  Clearing  up  of  jaundice  means  that 
the  stone  has  passed  into  the  duodenum.  In  about  one-fourth  of 
the  cases  there  is  a  period  of  quiescence  which  may  last  weeks  or 
months,  the  only  Symptoms  coraplained  of  being  gastric  disturb- 
ance.  There  is  also  some  loss  of  weight.  The  interval  is  the  safe 
time  to  operate,  and  the  death-rate  at  this  period  is  probably  not 
abovc  2  per  ccnt. 

Sooner  or  later  changes  develop  in  the  walls  of  the  common  and 
hepalic  ducts,  and  not  infrequently  in  the  pancreas.  The  infection 
l)ecomes  more  active,  the  jaundice  increases,  and  there  is  a  more 
rapid  loss  of  Sesh  and  a  progressive  anemia.  The  safe  time  has 
passed,  and  the  mortality  is  from  10  to  30  per  cent.  in  the  last 
resort  Operation. 

In  cases  of  common-duct  stone  a  tumor  seldom  occurs,  as 
pointed  out  by  Courvoisier,  although  we  have  seen  a  palpable  gall- 
bladder  due  to  a  secondary  stone  lodged  in  the  cystic  duct,  causing 
a  tumor  of  the  gall-bladder  by  preventing  the  escape  of  the  secre- 
tions.  As  a  rule»  in  all  duct  cases,  both  cystic  and  common,  there 
ia  an  unconscious  resistance  to  deep  pressure  over  the  Upper  right 
rectiis  muscie  during  Inspiration. 

Dividing  the  pathologic  condition  into  stages  is  merely  for  the 
purpose  of  calling  attention  to  the  most  common  Symptoms  and 
the  reasons  therefor. 
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This  brinps  us  to  a  consideration  of  jaundice.  If  it  can  be  said 
that  gal]-stones  have  a  normal  habitat,  it  is  in  the  gall-bladder,  and 
they  are,  therefore,  entirely  apart  from  the  büe-current.  Jaundice 
has  no  part  in  the  diagnosb  of  gall-bladder  stone,  and  when  present, 
means  a  coraplication  arising  in  one  of  severa!  different  ways: 

First,  stones  in  the  gall-bladder  may  give  rise  to  Cholecystitis; 
the  infection  travels  to  the  common  duct  and  produces  a  Cholangitis 
with  jaundice. 

Second,  a  local  Peritonitis  is  establisJied,  and  the  plastic  deposit 
in  the  ßssure  of  the  üver  compresses  the  commoa  duct  aud  causes 
jaundice. 

Third,  a  stone  impacted  in  the  cystic  duct  may  compress  the 
common  duct. 

Pourth,  the  cholangitic  infection  may  extend  into  the  pan- 
creatic  ducts,  caiising  chronic  pancreatitis  and  jaundice. 

Jaundice  from  malignant  disease  has  usually  the  early  history 
of  gall-stones,  and  therc  is  apt  to  be  a  prolonged  pcriod  of  quiescencc, 
The  Icterus  is  noticed  accidentally,  as  while  shaving,  is  not  ac- 
companied  by  pain,  steadily  increases,  and  does  not  vary  day  by 
day  in  the  manner  so  eharacteristic  of  common-duct  stones.  A 
nodular  tuinor  cau  usually  be  feit  in  malignant  disease.  Jaundice 
from  hypertmj>hic  cirrhosis  of  the  liver  is  accompaiiied  by  painful 
attacks,  and  the  great  size  of  the  liver  is  easily  demoustrated. 
Cirrhosis  of  the  liver  may  produce  jaundice,  but  the  alcohoUc 
history  and  enlarged  spieen  and  ascites  so  often  present  permit 
differentiation. 

Catarrhal  jaundice,  so  common  in  young  people,  has  nothing 
in  the  exainination  or  history  to  suggcst  biliary  calculus. 

The  urine  sliouid  be  carefuJly  examined,  although  there  is 
nothing  eharacteristic  aboiit  it  beyond  the  possibility  of  the  pres- 
encc  of  bile.  Immediately  following  the  attack,  examination  of 
the  feces  raay  disciose  calcuh,  but  this  does  not  often  happen.  In 
onr  experience  it  is  nearly  as  common  for  stones  (especially  large 
ones)  lo  ulcerate  into  the  duodenuni,  stoniach,  or  colon,  as  to  pass 
through  the  common  duct,  and  in  either  case  there  are  prubably 
others  which  remain. 
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Finally,  there  are  a  few  patients  who  come  to  us  witli  severe 
Symptoms  in  the  Upper  abdomen — so  serious  that  if  they  had  becn 
located  in  the  pelvis  or  ajipendireal  re^on,  operative  interference 
would  have  bceu  iüstituted  ul  a  um<:'li  earlicr  period.  We  iimy  not 
be  able  io  make  a  pathologie  diagnosif«,  but  y>e  can  niake  a  surgical 
diagnosis — that  ia,  we  can  deujonslrate  l^eyond  question  that  the 
cause  of  the  Symptoms  is  one  of  sevcral  conditions,  all  of  which  are 
surgical,  and,  such  being  the  case,  Operation  sliould  Ix;  in.sliluled 
before  gross  pathoIogic  changcs  make  the  differential  diagnosis  more 
certain,  but,  unfortunalely,  the  prognosis  less  favorable.  It  is  u 
question  to  be  decided  on  its  merits,  and  the  patient  should  be 
allowed  the  choice  in  doubtfui  cases.  We  wouJd  not,  howcver,  ad- 
vise  a  reckless  resort  to  the  knife  for  exploratorj'  f)urposes.  We 
should  avail  ourselves  of  all  the  diagnostic  measures  to  be  obtaincd 
from  the  laboratory,  from  the  physical  exaniination,  and,  iK'yoiid 
all,  from  the  historj'  of  the  paliemt;  but  it  is  a  false  ooD.servatinm 
whieh  Stands  in  the  way  of  early  operative  interference  in  gall- 
stone  disease. 


SOME  OBSERVATIONS  ON  CASES  INVOLVING 
OPERATIVE  LOSS  OF  CONTINUITY  OFTHE 
COMMON  BILE-DUCT,  WITH  THE  REPORT 
OF  A  CASE  OF  ANASTOMOSIS  BETWEEN 
THE  HEPATIC  DUCT  AND  THE  DUa 
DENUM* 

WILLIAM   J.    MAYO 


In  1100  Operations  upon  the  gall-blndder  and  bile-passages 
(C.  H.  and  W.  J.  Mayo)  up  to  March  «7.  1005,  150  were 
upon  tlie  coinuion  duct  of  the  liver.  Of  this  nuniber,  7  Lad  coin- 
plete  loss  of  the  coutinuity  of  the  common  bile-duct  bs  a  direct 
result  of  the  Operation;  5  were  intenlionally  produced  in  the  at- 
tempt  to  remove  a  nialtpnant  ncoplasm;  1  was  caused  accidentally, 
and  1  foUowcd  an  extensive  oi>eration  for  gall-stone  disease.  This 
case  is  reported  in  detail  herewith. 

The  possibility  of  union  between  the  divided  ends  of  the  com- 
mon duct  was  first  brought  to  our  attention  in  an  imfortunate 
manner.  During  the  removal  of  a  deeply  situated  and  densciy 
adhercnl  gall-bladdcr  Ihe  common  duct  was  accidentally  divided. 
The  ends  were  wtdely  separate«!  before  the  accident  was  <lis- 
covered,  rendering  detection  of  the  dist-al  end  a  matter  of  some 
difficulty.  The  proximal  fragment  was  easUy  identified  by  the 
escape  of  bile.  The  common  duct  was  of  normal  size,  wliich  ren- 
dered  suturing  difficitlt  and  uncertain,  but  it  was  aecompHshed  in 
the  following  maimer:  three  catgut  sutures  were  placed  in  the 
remnants  of  Peritoneum,  adhesions.  and  right  margin  of  the  gastro- 
hepatic  Ugameut,  drawing  the  duct  entls  into  apposition;  5  fine 
catgut  sutures  were  tlien  introduced  through  all  the  coats  of  the 

*  Reprinted  from  "Aniuila  of  Surgery,"  Jdy,  1905. 
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common  duct  thrpughout  ihree-fourths  of  its  circumference.  !eav- 
ing  a  gap  anteriorly  for  drainage.  \Ve  simply  reproduced  as 
nearly  as  wc  could  the  condition  which  exists  after  choledochotomy 
for  stone.  The  external  hilc  discharge  ceascd  in  sixt.een  days; 
the  patient  was  discharged  on  the  twcnty-second  day,  and  has  had 
no  fürther  Irouhle — now  nearly  two  years. 

This  accident  taught  us  that  fine  catgut  would  hold  a  sufficient 
len^h  of  time  for  union  to  take  place,  and  that  it  iä  not  opeu  to  the 
objeclion  silk  would  havebecause  of  Ihe  Halnlily  toinduce  secondary 
stone  formation,  such  as  occurred  in  the  reported  case  of  Ilonmns. 
It  also  demonütrated  that  no  hann  followed  taking  all  tlie  duct 
coats  finnly  in  a  single  suture. 

Within  a  year  we  had  an  opportunity  to  apply  the  sanie  teehnic 
to  a  case  of  Carcinoma  of  the  gall-bladder  whieh  extcnded  down  the 
cystic  duct  to  the  common  duct,  and  in  which  the  gall-hladdcr, 
cystic  duct,  and  three-fourth  inch  of  the  common  duct  were  exci.sed. 
In  this  case  the  second  portiou  of  the  duodeniim  was  loosened  from 
its  bcd,  after  tlie  manner  of  Km'her  in  hi.s  ga.strodu«xlenostomy; 
the  intestine  was  drawn  to  the  right  and  lield  by  catgut  sutures  to 
the  neighboring  tissues.  The  patient  niade  a  good  recoverj'^  and 
remained  well  until  a  return  of  tlie  growlli  thirteen  months  later 
("Medical  Record,"  April  30,  1904). 

The  condition  of  the  third  case  was  due  to  a  small,  very  hard, 
malignant  growth  in  Ihe  common  duct  causing obstructive  jaundice. 
The  tumor  and  nearly  an  inch  of  the  common  duct  were  excised, 
and  the  ends  sulured  as  in  Cases  I  and  II.  The  patient,  however, 
dicd  from  capIUary  hemorrhage  on  the  third  day,  without  fuUy 
recovering  from  the  initial  shock, 

Our  first  atterapt  at  direct  union  of  the  common  bile-duct  to 
the  duodennm  came  about  through  an  effort  to  remove,  what  we 
supposed  at  the  time  to  be,  a  stone  impacted  in  the  common  duct, 
just  in  the  margin  of  the  pancreas,  and  undemeath  the  edge  of  the 
duodeuum.  The  duodenuni  Mas  loosened  on  its  right  side,  turned 
upward  and  to  the  left.  The  duct  was  incised  and  the  supposed 
stone  found  to  be  a  typical  duct  Carcinoma,  hard,  grayish  white, 
and  well  defined.     It  was  excised,  and  the  space  closed  by  catgut 
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sutures.  The  common  duct  was  reinserted  at  a  new  location  in  the 
diiodenum,  at  a  point  whcrc  it  was  covered  by  pcritoneum,  after 
the  i»Ian  so  succcssfully  used  by  Halsted;  calgut  was  again  uscd  as 
a  sulure  material.  A  wick  drain  was  insertcd  down  to  thc  suturc 
line.  Tliis  was  a  raistake.  There  was  no  leakage  wntil  the  drain 
was  reniovcd  at  the  enti  of  a  week.  The  plastic  lymph,  which 
.should  have  jirotected  the  suturc  line,  becanie  entangied  in  the 
meshes  of  tlie  gauze,  causing  difüculty  and  delay  in  removal,  and 
so  disturbed  tlie  iinion  as  to  allow  a  niinute  fistula  to  form.  This 
gradually  iucreased  in  size  from  the  biliary  and  duodenal  di»* 
Charge  until  the  patient  was  exhausted  and  died  at  the  end  of  the 
eighth  week.  The  lesson  taught  was  that  a  gauze  drain  should 
nevcr  bc  placed  directly  against  an  anaslomotic  suture  line.  Thc 
feasibility  of  union  betwecn  thc  duct  and  the  duodenuni  at  a  peri- 
toneal covered  Situation  was  manifest  by  the  teraporary  recovery 
of  the  patient. 

Thc  fifth  case  was  reported  in  conjunction  with  a  papcr  on 
cholecystectomy  at  the  meeting  of  the  American  Medical  Associa- 
tion, Surgical  Section.  11)00  ("The  Journal/'  Deceraber,  1900). 
In  this  case  we  excised  the  cancerous  gall-bladder  with  a  tongue- 
like  overlyiiig  portioii  of  the  liver,  together  with  the  whole  of  the 
cystic  duct  and  pari  of  the  common  and  hepatic  ducts.  An  un- 
succcssful  effort  at  union  of  the  deep  duct  was  made.  The  Opera- 
tion was  easy  owing  to  the  fact  that  the  hver  was  exceedingly 
movable  and  the  ducts  elongated.  All  thc  bile  escaped  from  the 
external  wound,  to  the  great  distress  of  the  patient,  until  death 
occurred  nine  weeks  later. 

The  sixth  case,  which  concemed  the  successful  removal  of  a 
Carcinoma  of  thc  papilIa  and  diverticulum  of  Vater,  was  reported 
in  the  "St.  Paul  Mcdiral  Journal,"  June,  1901,  but  has  nobearing 
on  the  subje<'t  umier  discussion. 

The  writer  lias  briefly  reviewed  some  features  of  these  cases  in 
Order  to  tllustrate  a  few  facta  which  experience  teaches,  and  which 
may  be  sumiuarized  as  follows:  F'irst,  the  common  duct  may  be 
united  end  to  end,  by  through-and-through  catgut  sutures.  It  is 
essential  that  a  few  supportlng  sutures  should  be  placed  in  the 


Fig.  44-- 


-Liverraised  upward.     Endof  bn»lirduclfrcc<l  And  suturcs  plnred  rcody  tudraw  duodrouin 
inU»  pasitMO.     Note  tbit  gallblttdder  wa»  nmowd  tC  previous  Operation. 
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surroundinj;  tissues.  and  tliiit  a  |)ortioii  of  tlic  cimimfcnMice  of  the 
liue  of  uuion  shoultl  lie  left  o|k»ii  for  rvlief  uf  ionsioii  and  drainage. 
Second,  tlie  coraiuon,  aiid  in  certain  cases  Ih*.*  hepalic,  duft  niay  be 
iiuplanted  into  the  duodenum,  provided  a  portion  of  Lhc  iiitestine 
covered  witli  Peritoneum  be  cliosen  for  the  purpose.  Third»  to 
facilitate  these  Operations,  llie  second  portion  of  the  duodenum 
should  be  loosened  and  drawn  to  the  right  and  held  by  ßxation 
sutureä,  preventing  tension  on  the  duct  suture  line.  Fourtli, 
dratniij^,  if  necessary,  shotild  bc  pliable,  rovered  with  rubber 
lissue,  and  placed  as  distant  to  the  suture  line  as  will  serve  the 
purpose  of  protection  ogainst  leakage. 

In  the  following  case  the  suceessful  outct»me  was  due  to  the 
care  with  which  we  were  able  to  carry  out  these  dctails. 


I 


Case  V^II. — Cholecyntedom  tf  and  Choledochutomy^  FolUnrrd  hy 
Extensive  Stricture  oj Common  Dttct^  which  waa  ReUeied  by  Secondary 
Anantomosriit  between  the  Heputic  Duct  and  Duodenum. — Mrs.  L.  I., 
aged  twenty-two  years,  motlier  of  Iwo  cliildren;  admitted  to  St. 
Mary 's  Hospital  June  30,  1JK)3,  with  the  followinp  history:  For 
four  years  has  suffered  willx  *'.stouia<'h  (■nini(>s"  and  paiu  in  right 
hypoehondriuin,  which  pa,ssed  throu^h  to  the  ri^ht  shoidder.  In 
oue  of  these  attacks  she  had  been  sli^htly  jaundiccd.  Ten  days 
a(?o  an  attack  similar  to  the  previous  ones  came  on,  but  did  not 
stop  as  before.  The  inlense  |ntin  suhsided,  but  was  replaccd  by 
frequent  eoHcky  pains,  nausea.  chills»  and  fever.  Stools  were  clay 
colored.  Family  and  |>ersonal  Iiistory  other  than  above,  negative. 
Examination,  a  süghlly  built  woinau,  5  feet  2  inches  in  height; 
weight,  !)8  pounds;  lieart  and  lungs,  norinal;  urinc  contained  büe, 
n  trace  of  albuniin,  and  a  fcw  hyaline  casts.  A  mQ<leratc  leukocy- 
tosis  was  present;  temperature,  lOl*^  F.;  pulse,  110;  ictcrus  fairly 
well  niarked;  deep  pressure  over  gall-bladder  region  during  in- 
spiration  developed  resistance  and  an  indefinite  sense  of  tumefac- 
tion.     Xo  other  relevant  physical  findings. 

Diagno»ia. — Gall-stones  in  gall-ldadder  and  roinmon  duct. 

Operation  July  1,  1903.  Through  a  4-iiich  struitjht  inrision  in 
np|>cr  right  rectus  muscle  a  contracted,  thick-walk^d  gall-bladder 
filled  with  stones  was  exposed.  The  superior  angle  of  the  incision 
was  earrietl  upward  titid  inward  along  the  costal  niargin,  after  the 
method  of  Bevan,  and  the  common  duct  palpale*l  and  inspected. 
It  was  füll  of  stones  and  debris  and  clo.sely  adherent  to  the  duo- 
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denum  and  surroundinR  stniclures.  The  gall-bladdcr  was  rem« 
from  below  upAvard  without  opcniiig  its  cavity»  and  the  cys^tic  duct 
was  slit  downward  into  the  eoiumon  duet,  which  was  freely  oix'ncd. 
The  common  duct  was  dilated  to  the  size  of  u  lead-penoil,  and  fillcd 
with  pulty-like  niaterial  and  stones,  all  of  which  wjls  removed  wilh 
a  scoop.  Diiring  the  prores.s,  dank,  florculent  bile  apf»eared.  The 
cleaning  proeess  was  diffioult,  and  when  ooinpleted,  the  duct  was 
Seen  lo  be  greatly  thickened  and  tlie  mucous  memVtrane  eroled. 
A  few  interrupted  catgut  sutures  wcre  introduccd  in  the  incised 
duct  up  to  the  enlranoe  of  the  eystic  duet.  At  this  point  an  open- 
ing  was  left  into  which  a  fish-taiied  rub!>er  lul>e,  one-quarter  inch 
in  diameter,  was  introduced  and  hcld  by  two  fine  catgut  sutures. 
Around  Ulis  a  raodcrate  aniount  of  gauze  was  placed  and  protectcd 
by  gutta-percha  tissue,  the  whole  being  aUoweci  to  i)rotrude  from 
the  Upper  angle  of  the  abdominal  incision.  The  Operation  lasted 
Ihree-quarters  of  au  hour.  Patient  reaeted  well,  but  was  in  rather 
a  critical  condilion  for  several  days,  until  normal  bile  in  quantity 
made  its  appearance.  Dniins  all  out  on  the  eleventh  day ;  patient 
discharged  on  the  twentieth  day  with  a  healed  wound»  bile  freely 
present  in  the  stool. 

Readmittc<l  to  hospital  >!ay  '25,  1004.  Patient  stated  that  for 
about  five  months  she  had  been  quite  well,  doing  her  housework, 
and  had  gained  10  fxiunds  in  weight,  About  this  timc  she  noticed 
somegeneral  skjn  pruritus,slight  jaundicc.and  an  uiipleasant  Sensa- 
tion in  the  stomach.  This  rai>idly  increase<l,  and  was  followed  by 
Chilis  and  fever,  clay-colored  stools,  and  severe  illness.  She  was  in 
bed  for  five  wecks;  evcntually,  the  old  drainagc  tract  in  the  former 
incision  opeued  up  and  discharged  bile  freely,  with  marke<l  im- 
provement.  From  that  tinie  until  admission  the  fistula  discharged 
at  intervals  with  temporarj'  betternient.  The  pcriods  during 
which  the  fistuhi  remained  elosed  were  marked  by  severe  Symptoms, 
jaundice.  nausca,  chills,  and  fever.  At  the  timc  of  readmissiou 
fistula  was  not  open.  Patient  emaciated,  weight  81  pounds, 
jaundice  extreme,  chills,  fever,  and  sweating,  with  eolicky  palns 
of  daily  occurrencc.  Pulse-ratc,  130;  temperaturc  variable  from 
subiiormal  to  103°  F.;  geueral  debility  marked. 

May  26»  1D*>4»  undcr  ether  ancsthesia,  and  with  the  patient 
in  Robson  positiou,  a  5-inch  incision  was  made  just  intermil  to 
and  parallel  with  the  cicatrix  of  the  former  wound.  A  dense 
tangle  of  adhestons  was  encountered,  involving  transvcrse  colon, 
duodenum,  and  stomach,  on  the  one  side,  and  the  liver  and  ducts, 
on  the  other.  By  following  the  remains  of  the  tistulous  tract 
carefully  and  kccping  close  to  tlic  liver  the  original   drainagc 
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ojHMnngat  Ihr  silo  of  llic<!ystic  (lud  wa.s  disonvered.  The  hepatic 
duct  wa-s  dilatcd  and  easiJy  adiuitted  the  lip  of  the  index-finger 
to  th<?  primary  division.  l'he  ronimon  duct  was  reduced  hy  cira- 
tricial  contraftion  to  a  fibrou-?  rord,  alonjj  whirh  could  he  traced 
a  little  stnin  of  hile.  Duririf^  the  sepamlion  of  udhesions  it  was 
noted  that  the  diiodeniiru  overlajjped  Ihe  remains  of  the  eonimon 
duct  and  fornied  one  wall  of  the  Üstulous  Iruet  in  its  deeper  por- 
tion.  The  external  ineisJon  was  eontinued  to  Iho  stemal  noteh 
and  the  overlyin^j  liver  held  upward.  The  dnodenuni  was  still 
further  mobilizcd.  The  hepatio  duct  was  freed  froni  its  attaeh- 
ment  to  the  fistulous  traet  and  from  the  reniains  of  the  eommon 
duct;  the  adhesions  posteriorly  were  not  otherwise  disturbrd,  and 
scrved  a  very  useful  purfiose.  Ahout  3  inc-hes  froni  the  pylorus 
the  dnodenuni  was  raught  with  ^  ratgut  sutiires  and  fastened 
firnily  to  the  mlhesions  and  sear  tissuc  ahout  the  hepatie  duct, 
so  that  it  was  brought  inloconlaet  with  the  end  of  the  hepatic  duct 
(Fig.  44).  At  the  point  of  easy  contnct  an  elliptic  piece  of  all  the 
coats  of  the  duodonuru  was  excised,  of  alxiut  tt»e  sanie  diameter  as 
the  open  end  of  th«*  heiiatie  duet  (Fig.  45),  and  4  or  5  catgut  sutures 
were  introdueed  froni  the  mucous  side  through  all  the  coats  of  both 
duct  and  intestinal  wall.  In  this  way  the  posterior  line  of  the 
anastomosis  was  coniplcted.  By  alternately  placing  a  suture  ex- 
ternally  and  internully  the  sidcs  were  bullt  up  in  a  similar  nianncr 
to  a  two-row  intestinal  anastomosis,  except  tliat  only  the  inner 
row  penetrated  the  duct-wall.  At  the  Upper  part  the  few  rcmain- 
ing  sutures  were  all  placed  beforc  they  were  tied  (Fig,  46).  The 
duo<ienum  was  still  further  atta<*hed  !alerally  and  anleriorly  to  the 
scar  tissne,  covering  the  liver  and  durls  by  catgut  sutures,  making 
a  broad  area  of  attachment.  A  drain  of  rolled  gutta-pert'ha  tissue 
was  placed  at  the  Upper  angle  of  the  abdominal  incision,  and 
another  at  the  lower,  but  each  at  a  considerable  distanee  from  the 
anastomotic  suture  line.  The  abdominal  incision  was  then  closed. 
Time  of  Operation,  fifly  ininutes.  Patient  made  an  uninterrupted 
recovery.  There  was  no  leakagc  of  any  kind;  drains  were  re- 
moved  on  the  sixth  day ;  patient  discharged  on  the  sbctcenth  day. 
Patient  reexainined  ten  nionths  after  the  Operation  (March  44, 
lOOö),  had  gained  31  pounds  in  weight.  and  was  in  excellent  health. 
The  original  removal  of  the  gall-bladder  was  unfortuiuite,  as  a 
cholecystenterostomy  would  have  l>een  far  easier  as  a  second  o[>era- 
tion,  provided,  of  course,  that  drainage  would  have  restored  the 
function  to  a  sufficient  extent.  Since  that  timc  we  have  l>een  more 
conservative  al>out  the  removal  of  the  gall-bladder  in  conncction 
„with  common-duet  surgery. 


A  REVIFAV  OF  löOO  OPERATIONS  UPON  THE 
GALL-BLADDER  AND  BILE-PASSAGES, 
WITH  ESPECIAL  REKERENCE  TG  THE 
MORTALITY* 
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The  tliree  most  important  <onsideratiuns  in  the  siirgical  trcal- 
inent  of  any  disease  are,  firsl,  tlie  niorlality;  second.  thc  pcrnia- 
nence  of  eure;  third,  the  disability  arising  from  the  Operation  itself, 
The  followinj?  invpsti^ation  hns  heen  conducled  with  a  view  to 
elufidaling  Hie  tnilh  in  rc;;iird  to  thcsc  essentials. 

Morhility. — The  hrst  ijuestion  to  be  considcred  conccrns  the 
operative  nK>rtHlily.  In  the  1500  Operations perfomied  on  thegall- 
bhxdder  and  hih'-passages  betwoen  June  24, 1891,  and  May  l,  1906 
(C.  H.  and  \V.  J.  Mayo),  there  were  60  deaths — 4.13  per  ceiit.  In 
llie  first  1000  ca-ses  the  death-rate  was  5  per  cent.;  in  the  last  500, 
3.3  per  Cent.  This  indudes  acute  perforations  with  septic  Periton- 
itis and  malignant  disease.  These  .statistics  give.  as  an  operative 
death»  every  ease  dying  in  the  hospital.  It  inoludes  death  from 
accidental  causes,  such  &s  pulmonarj'  embolus,  myocarditis,  and 
a  humbcr  <»f  patients  dying  from  chronic  conditions  occurring 
after  ouc  motUh;  one  diod  from  clironic  nephritis  ten  weeks  after 
Operation.  These  coniputations  are  an  injustice  to  the  statistics, 
but  eliminnte  llie  personal  equation. 

There  were  845  choIecysto.stomies,  with  a  raortality  of  2.13  per 
cent.  In  the  hist  aerie.s  of  500  there  were  272  cholecysloslomies, 
with  a  mortality  of  1.47  per  cent.  Two  of  these  were  sudden  deaths 
from  pulmonary  embolism. 

•Read  bcftire  the  American  Surgiral  .\ssociatioD.  June  1,  I90ö. 
from  "AnniiLs  of  Surgery/*  August,  1^06. 
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Looked  at  froni  the  standpuini  of  morlality,  (^holerystostoniy 
is  Ihc  safest,  and  shoiilrl  he  consklered  tht*  normal,  Operation  for 
the  average  rase.  As  we  had  bat  one  ca-se  of  our  own  in  the  entire 
series  of  1500  Operations  in  which  ga!l-stones  reformed  in  the  gall- 
bladder,  this  cannot  be  taken  as  a  valid  objection  to  leaving  it  in 
situ, 

There  are  some  conditions  in  which,  aftcr  cholecystostomy. 
futurc  trouble  raay  be  expected.  First,  in  all  those  cases  in  which 
the  fystic  duct  is  obstpiicted  by  a  stone  and  the  ^all-hladder  takes 
no  part  in  the  billary  circulation  (contains  no  bile),  oUter  things 
being  equal,  it  should  be  removed,  as  in  Ihi^  contUtion  we  have  oc- 
casionally  htt<l  to  remove  it  secondarily  for  the  relief  of  mueons 
fistula  or  colies  due  to  ohstruetions  to  drainage  froni  kinking  or 
slricture.  Second,  thick-walied  gall-bladders  which  have  becoine 
functionless  lead  to  a  suspicion  of  malignant  disease  and  should  be 
excised.  Sevenil  tiiues  we  Inive  iinexpec  tedly  removed  what  proved 
to  be  an  early  Carcinoma  of  the  gall-bladder.  One  such  patient 
is  now  aHve — inore  than  threc  ycars. 

In  connection  with  common-duct  surgery  it  is  not  wise  to  re- 
move a  functionating  gall-bladder  unless  for  direct  indicntion. 
This  is  particnlarly  Inie  if  Cholangitis  cxists.  as  common-duct  cases 
more  often  requirc  a  secondary  oiKralion  than  any  other»  and  the 
gall-bhiddcr  not  oiily  affords  easy  drainage  and  enablea  cholccyst- 
entero.slomy  shotdd  there  be  fulure  eontraction  and  ob.stnJcti«)n  of 
the  common  duct,  but  it  is  also  a  safe  guide  to  Ihe  deep  ducts  if 
future  trouble  should  arisc. 

As  lo  permaneucy  of  eure:  Palients  upon  whom  we  have  per- 
formed  cholecyslostoniies  have  remained  well,  expcct  in  a  few 
instances  of  bad  seleclion  in  our  early  experience  in  which  cholecys- 
tectomy  would  have  been  the  lietter  Operation. 

The  operative  disability  aftcr  cholecystostoniy  was  hrief.  A 
short  inci.sion  willi  Separation  of  the  fibers  of  the  reclus  niuscle 
rendered  early  union  without  hernia  almost  a  certainty,  By  turn- 
ing  in  the  cut  margins  of  the  gall-bladder  nbont  the  tube  (Summers) 
in  a  similar  manner  to  the  Slamui-Knder  gaslrostomy  the  bile  dis- 
charge  stopped  prumptJy,  since  on  removal  of  Ihe  tube  at  the  cnd 
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of  the  weck  the  peritoneal  surfaces  agglutinated.  The  average 
paticnt  was  iip  in  twelvc  days  and  left  the  hospital  within  twu 
weeks. 

Cholecystectomy 

There  was  a  total  of  319  choleoystectoniie^,  with  a  mortulity 
of  3. 13  per  Cent.  In  ihe  cholecystecloinies  in  llie  last  series  of  500 
cases  the  niortalily  was  \AH  per  cent. 

Cholecystectomy  has  an  increasing  Seid  of  usefulness,  but  Its 
increase  of  mortality.  although  slight.  is  for  one  reason  or  another 
fairly  certain,  and  prevents  it  froni  replacing  cholecystostomy.  AI 
the  same  time,  where  the  circumstances  permit  easy  removal  of 
the  gall-bladdor  and  the  disease  is  confined  entirely  to  this  organ, 
it  is  tlie  Operation  we  mosl  comnionly  perforni  even  in  cases  in 
which  cliolet'ystosloniy  would  aiiswer  llie  purpose.  But  if  the 
patient  is  very  ol>ese  and  the  güll-bladder  has  a  hroad  attachment 
to  the  liver,  nece^isitating  prolotigution  of  the  incisit>n  or  increased 
nianipulation,  cholecystecloniy  is  the  more  diihcnlt  and  dangerous 
Operation. 

The  pemianence  of  eure  after  cholecystectomy  is,  of  course. 
absolute  whon  the  disease  is  confined  to  the  gall-bladder.  In  the 
majority  of  cases  the  incision  was  made  nearly  if  not  quite  as 
short  as  for  cholecystostomy.  The  period  of  convalescence  was. 
thereforc.  ahout  tlie  same.  In  fi  few  eases  a  longer  incision  was  re- 
quircd,  adtliug  ücverul  diiys  tu  llie  di.sulHlily.  Very  rarely  was  a 
patient  in  the  huspilal  for  more  Ihan  fourteen  days. 


Operations  upox  the  Commox  Duct — 207  Cases 
The  oiicrations  upon  the  common  duct,  so  far  as  the  mortalily 
is  conecrned,  can  l>e  divided  into  four  groups,  allhough  this  ar- 
rangement  is  more  or  less  artificial,  since  some  of  the  cases  are 
hard  to  classify. 

Croup  1:  105  patients,  with  3  de^ths, — 2.9  per  cent., — con- 
sisting  of  those  patients  in  whom  gall-stones  were  present  in  the 
conuuDii  duct»  but  withoul  iiumcdiale  activc  Symptoms.  Jaun- 
dice  was  moderate  or  uot  fjresent.  If  it  was  present,  the  obstruc- 
tion  was  incomplele  or  intcrraittcut  and  perniitted  the  escape  of 
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certain  amount  of  bile  into  the  intcstine.  There  was  comparatively 
lillle  infection  of  the  diicts,  and  exccpt  for  the  presence  of  raucus, 
the  bile  was  normal.  The  Operation  under  such  circumstances 
was  simple  and  the  convalescence  short,  the  patients  usually  being 
able  to  leave  the  hospital  within  fifteen  days.  The  eures  have  been 
permanent, 

Group  3:  61  patients,  with  10  deaths — 16  per  cent.  A  series 
of  cases  in  whieh  there  was  active  infection  not  only  in  the  common 
duct,  but  also  involving  the  ducls  of  the  Uver.  Stones  were  usuaüy 
present.  The  patients  not  only  hnd  janndice,  but  suffered  from 
Charcot's  fever  (malarial  type,  irregulär  chills,  followed  by  a 
teniperature  of  from  103"  to  107°  F.,  passing  off  in  a  few  hours  with 
sweating),  pain  inlcrmittenl  and  most  raarked  just  previous  to  the 
active  Symptoms;  during  the  remissions  a  little  bile  passed  the 
obstruction.  relieving  the  livcr.  Among  the  older  writers  this 
was  calied  "remittent  bilious  fever."  The  added  infection  at  once 
introrhieed  nn  elenicnt  of  grave  darger,  not  only  from  the  Opera- 
tion, Init  from  the  prcxhiction  of  certain  complications  which  caused 
death  within  two  months. 

It  is  in  this  group  of  cases  that  hepalic  duct  stones  may  form;  we 
have  Seen  7  exaniples  of  this  condilion.  The  infection  and  interfer- 
ence  with  drainage  from  a  stone  formed  in  the  gall-bladder,  but  wliich 
had  passed  into  and  Ix'come  lodgcd  in  the  common  duct,  furnishes 
the  necessary  conditions  for  their  formation.  The  Cholangitis  may 
subsidc  and  the  stones  reach  a  morc  or  less  quiesccnt  statc,  but 
aftcr  removing  the  caiculi  from  the  common  duct  olhers  which  have 
formed  in  the  iiepatic  ducts  may  pass  into  the  common  duct,  to 
cause  future  Irouble. 

Coincidcnt  enlargements  in  the  head  of  the  pancreas  or  changes 
in  the  duct-wall  may  lead  Lo  seeondary  stone  fonualiou.  In  four 
instances  under  such  circumstances  we  have  scen  stones  reforra  in 
the  common  duct  requiring  second  Operations  after  periodsof  from 
one  to  five  years.  In  two  the  gall-bladder  had  been  removed  at 
the  primarj*  Operation,  and  the  stones  were  too  large  to  come  down 
from  the  hepatic  ducts.  The  possibility  that  these  stones  had  as 
their  nuclei  hepatic  duct  calcuIi  cannot  be  donied  in  one  case,  but 
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it  does  not  seem  possible  thal  Ihis  was  true  in  the  olher  three.  In 
this  group  of  cases  intianiinatory  diseases  of  the  pancreas  were 
often  found  associatcd, 

As  a  rule.  these  patienls  were  in  the  hospital  from  Ihree  to  four 
weeks. 

Group  3:  Coraplete  obstruction  of  the  common  duct;  20  cases' 
and  1 0  dealhs;  34  per  cent.  It  is  hardly  necessary  to  call  attention 
to  the  fact  that  fonnation  of  hilc  is  only  one  of  the  functions  of  the 
liver,  and  that  a  patient  may  live  for  a  great  length  of  time  with 
nearly  if  not  qiiite  coniplete  obstruction  of  the  common  duct,  the 
necessary  amonnt  of  bile  heing  absorbed  hy  tlie  blood  and  elim- 
inated  with  the  urine,  Perspiration,  etc.  In  Group  1  we  found  the 
bile  comparatively  heallhy,  containing  only  a  moderate  amount 
of  niucus.  In  Group  S  the  bile  was  darker,  containing  a  large 
amount  of  mucuM  and  often  showiiig  coIon  baoÜhis  on  culture.  The 
thlrd  group  .shovved  ahnost  no  bile  in  the  ductä,  and  tlie  Uttle 
presenl  was  thin  und  of  a  dark.  spinach-green  color,  or  in 
the  worst  cases  a  condition  of  complete  acholia  was  manifest,  the 
ducts  being  filled  with  a  clear»  colorloss.  mucoid  secretion.  The 
patients*  general  condition  was  extrcmely  poor,  pulse  feeble  and 
rapid,  and  in  the  long-standing  cases  edema  of  the  feet  and 
free,  bile-stained  fluid  in  the  peritoneal  cavity.  jVlbumin  and  cast»i 
in  the  urinc  and  other  evidences  of  extreme  toxemia  were  usually 
manifest.  The  operative  mortaJity  in  this  group  during  the  period 
of  complete  obstruction  was  very  high — 34  per  cent.  This  included 
deaths  from  enrly  and  late  romplieations.  Acute  obstructions  of 
this  type,  wheu  accompanied  by  evidences  of  iiifection,  were  es- 
pecially  fatal,  and  since  acute  obstruction  from  stoue  is  seldom 
permanent,  it  is  often  wise  to  wait  for  a  period  of  remission  before 
Operation.  It  frequently  happens  that  the  duct  will  dilate  sufE- 
eiently  in  the  early  stages  to  permit  some  relief  of  the  Symptoms, 
and  this  is  the  time  to  interfere.  Later  the  inflammatory  products 
in  the  duct-wnll  nmy  contract  down  upon  the  stone,  giving  rise  to 
permanent  obstruction.  In  a  few  instances  of  complete  obstruc- 
tion which  came  on  suddenly  and  which  rcmatncd  without  tem- 
poraiy  remission  of  Symptoms,  spontaneous  eure  by  sloughing  of 
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the  slone  inlo  the  intestine  took  place.  We  have  seen  4  such  cx- 
amples.  In  cac-h,  after  years  of  lypical  gall-stone  sympttmis.  Ihere 
was  sudden  and  coniplcte  obstructive  jaundice.  In  2  tliere  was  a 
steady  tempcrature,  and  in  all  4  there  was  a  [>eculiar  rigidily  of  the 
Upper  abdomen.  After  froni  six  to  twelve  wecks  of  acute  and 
severe  Symptoms  the  paticnt  suddenly  became  relieved,  the  jaun- 
dice disappeared,  and  a  large  gall-stone  was  found  in  the  stool. 
Three  of  these  patients  were  subjected  to  Operation  subsequcntly. 
In  all,  one  or  more  stones  were  found  in  the  gall-hladder  or  in  the 
adjacent  liver  lx>rder,  the  center  of  a  cicatricial  mass,  bat  without 
communication  with  the  bile-tract,  the  common  duct  being  densely 
adherent  to  the  duodenura  at  the  site  of  Perforation. 

The  mo.st  c<jmmon  causcs  of  death  after  opcrati»»n  in  this  group 
were  exhaustion  frorn  diolcmia,  with  or  without  eapillary  hemor- 
rhage.  and  sudden  cessation  of  the  liver  funetion* 

All  the  patients  who  recovered  remained  well.  The  hospital 
disability  averaged  a  Utile  over  three  weeks. 

Group  4-  This  group  concerned  malignant  disease-^H  eases, 
4  deaths — 33j^  per  cent.  uvortality.  Cancer  of  or  invohnng  the 
common  duct  occurs  in  two  forms:  First,  the  primary  tumor  of  the 
common  duct  or  papillic,  a  siiiall,  hard,  graylsh-white  mass,  with  a 
tendency  to  remain  localized  until  a  late  stage.  We  have  seen 
scveral  examples  and  have  had  two  primarily  successfui  excisions, 
but  none  of  the  patients  lived  beyond  tliree  years.  Second,  com- 
mon-duct  obstructions  from  Carcinoma  extending  downward  frora 
the  gall-bjaddcr  and  cystic  duct»  or  from  Cancer  of  the  head  of  the 
pancreas.  These  cases  are,  of  course,  inoperable,  and  even  an 
exploralion  proved  fatal  in  several  instances. 


Relation  to  Pancreatitis 
One  of  the  most  interesling  problcms  in  eoniiection  with  surgery 
of  the  bile-tract  concerns  coincident  inflammations  of  the  pancreas. 
In  a  total  of  80  out  of  the  1500  cases  the  pancreas  was  involvcd  to 
an  extent  noticeable  on  cxamtnation.  Four  of  these  cases  were 
acute,  -2  of  which  recovered  and  3  died.  Six  were  subacute;  Ä  of 
these  had  hemorrhagic  cysts;  ö  recovered  and  I  died;  9  Cancer,  5 
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J.  C,  male,  a^ed  fifty-nine,  American,  was  adraitted  to  Sl. 
Marj^'s  HaspituI  cjii  Junt?  11»  1901,  witli  tbe  foUovviiig  history: 

For  two  years  !ie  had  suffered  froiii  attacka  of  Indigestion  and 
al  times  had  refraiiied  froni  eating  for  twenty-four  hours  or  more 
in  Order  to  ohlain  relicf.  While  able  to  attend  to  his  professional 
linties  diiring  this  linie  he  lost  25  ix)Uitds  in  weight. 

On  June  4lh  he  was  suddenly  seized  will»  agoniziiig  patn  in  the 
eplgastrium,  accouipanied  by  niarked  syniptonis  of  L-ollapse.  re- 
quiring  anodynes  and  vigorous  stimulaltou.  Vomiting  and  relch- 
ing  ivere  frequent.  The  abdomen  heeame  greally  dlstended,  and 
Symptoms  of  acute  obstnicllon  of  tlie  bowels  dcveloped.  June 
5lh  and  Gth  the  conditlon  remained  aliout  the  sanie,  temperutvire 
ranging  froni  lOü"*  to  10«"  F.,  pnlse  from  i>ö  to  120.  Hiccup  be- 
cume  niost  distressing. 

The  bowels  acled  slightly  as  a  result  of  purgalion  and  enemata, 
bul  witliout  rclief  lo  the  abdominal  distention.  Begirniing  on 
June  6th  the  stomach  was  washed  out  and  rectal  feeding  inslituted, 
with  Äome  relief  to  the  acuteness  of  the  Symptoms,  althougli  the 
main  features  were  practically  unchanged,  On  this  datc  an  in- 
definite tunior  of  irregulär  ontline  eould  be  detected  under  the  right 
reclus  above  the  iinilnlicus,  in  tlie  region  of  the  gall-bUidder.  On 
June  7th  and  8th  his  condition  was  practically  unchanged,  ibe 
hiccnp  and  extreme  nervous  unrest  being  most  marked, 

The  physical  examination  on  admission  to  the  hospital  re- 
vealed  the  following: 

Ä  iarge,  lieavy  man,  of  splendid  physique,  vital  organs  ingood 
condition  except  for  a  trace  of  albumin  in  the  urine.  The  ab- 
domen was  very  tynipanitic.  To  llie  right  of  the  umbllicus,  and 
aliove  it,  was  an  irregulär,  indefiniLe  umss,  appureutly  the  size  of  a 
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The  patIioIog>'  of  this  rare  affection  has  advanced  but  littlc 
siiicc  1885,  when  Senn  wrote  his  classic  pajier  U|)on  ihc  "Supgery 
of  the  PaiuTt^as."  However,  workers  hi  tnany  fields  are  rei>orting 
casi*s  aiul  niakln^  ooninients  upon  the  jjroiiiinent  feuturc^  xvhich 
characterize  the  disease,  and  out  of  the  growing  uiaterial  at  our 
dis[>o.saI  moreexact  pancreaticsurgery  will  evolve.  The  foUowing 
is  a  rcport  of  a  typical  case  of  pancrealic  cyst; 

Mrs.  J.  S.,  agcd  twenly-eight  years;  niarried;  motlier  of  one 
rliilil.  iiged  eighteen  rnonlhs.  Admitted  to  St.  Mary 's  Hospital 
September  30,  1893,  willi  the  followiiig  histor>': 

One  nionth  after  the  birth  of  her  chxld  i^he  first  noticed  a  tumor 
just  to  the  loft  üf  the  niidline,  between  the  unibÜicu^  and  the  niar- 
gin  of  the  left  costal  cartilage.  The  enlargement  gradually  in- 
creased  in  size,  giving  rise  to  a  feeling  of  pressure  and  weight; 
during  the  pastfour  month.s  it  has  grown  rapidly.  is  more  paiof ul. 
and  colics  or  ceUac  neuralgiiis  are  of  frequent  occurrence. 

There  is  markcd  digestive  disturbance,  partly  due,  no  doubU 
to  tiie  faet  that  she  is  two  an(]  one-hnlf  nionths  pregnant  at  the 
present  time.  Her  general  health  is  fatling,  and  she  has  lost  15 
pounds  in  weight.  Physioal  examination  reveals  a  smooth, 
roundedt  soniewhat  elajstic  tnmor  in  tlie  left  hj-pochondriac  regiou, 
the  size  of  a  child's  head,  slightly  movable  in  a  directiou  toward 
the  umbilitus.  Tumor  of  the  spieen  was  easily  exchided,  as  there 
was  an  intestinal  ]>ercussion-note  to  be  obtained  anterior  and  exter- 
nal  to  the  enlargement,  showing  it  to  be  retroperitoneal  in  origin. 
Renal  cyst  from  tlie  Upper  part  of  left  kidney  was  mied  out  witli 
more  diJüeulty,  The  urine  wiis  normal,  and  there  was  no  indica- 
tion  of  urinary  disturbance  whatever.     Insufflation  of  the  colon 

•Beprinted  from  "Medical  Record,"  February  10,  1894.  pp.  188,  169. 
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with  air  by  the  rectum  sliowed  tiiiit  Lhe  descending  coIon  passed 
external  to  the  tuuior,  between  it  and  tlie  loiii,  aiid  that  the  trans- 
verse  colon  lay  ju.st  below  it,  wliile  tlie  stoniach  percussion-note 
waa  iuiniediately  above.  A  diagno^iis  of  pitricreatic  cyst  was  made 
by  exchision,  admitting,  however,  of  a  possibility  of  cyst  of  the 
up]>er  pari  of  the  mesentery  or  hydatid. 

Oa  Oktober  3»  1893,  an  incision  was  niadc  in  the  median  line 
above  the  umbilicLLs.  The  tuinor  was  foimd  to  lay  between  the 
stüinat'h  and  the  colon,  under  the  ouieriluiii,  but  too  far  to  the 
left  tu  be  üxed  in  the  opeuing.  A  seeond  iaeision  was  made  in  the 
left  semilunar  line,  from  the  niiith  coslal  carülage  downward;  the 
gastrocolic  Omentum  under  whifh  the  tuinor  presented  was 
stitfhed  to  llie  parietal  Peritoneum  antl  to  tlie  tumor-wali,  and  the 
cyst  opened  and  «Iraiued  4>f  alninL  oiie  cjuart  of  slraw-t-olored  pan- 
creatic  fluid  of  the  eonsisteuce  of  syrup.  Tubulär  drainage  was 
established«  with  definite  healing  in  five  wx^eks.  The  course  of  the 
pregnancy  was  uninterrupted. 
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In  1879  Balzcr  described  acute  pancrcatitis  in  associaiion  with 
fat  necrosis.  Little  attention  was  attracted  to  the  subject,  how- 
ever,  and  it  was  not  until  ten  years  later,  when  Fitz  wrote  his 
papers  on  the  subject,  that  the  medical  world  really  became 
aware  of  the  inflaniniatory  diseases  of  the  pancreas.  Fitz  soon 
after  pointed  out  the  fact  that  many  supposed  cysts  of  the 
pancreas  due  to  trauniatisni  were  really  accumulalions  of  fluid  in 
the  lesser  cavity  of  the  Peritoneum  and  in  the  omeutal  bürste. 

A  proper  understanding  of  chronic  pancreatitis  is  largely  due 
to  Robson,  who  first  noted  the  condition  in  conneclion  with  his 
operative  work  upon  the  biJiar>*  tract.  In  fact,  the  surgical  study 
of  the  inflanimatory  diseases  of  the  pancreas  may  be  said  to  l>e  tiie 
result  of  an  inquiry  into  the  causation  of  some  of  the  complications 
of  ^all-.stonc  tliseasc.  The  roason  for  this  depends  upon  certain 
anatomic  fact.s,  Brewer,  discussing  the  question  froni  this  stand- 
point,  calls  attention  to  the  embryologic  development  of  the  organ. 
The  j)ancrcas  is  a  raceinose  gland  without  a  firm  capsule»  its  pro- 
tecte*!  Situation  defending  it  froni  injury.  It  is  originally  fornied 
of  twü  üffshoüts  front  the  intestinal  tube,  each  having  a  duct  coni- 
municaling  with  Ihe  intestine.  The  two  buds  soon  coalescc,  the 
up[>er  ohannel,  known  as  Santonni*s  duct,  l>ecoraes  obsolete,  and 
the  inferior,  or  duct  of  Wirsung,  carries  on  the  function.  Laier 
investigations  show  that  the  duct  of  Santorini  is  not  usually  com- 
pletely  closedt  although  it   is  ordinarily  functionless.     Schinner 

*RenrI  ut  tlje  Fifty-(hird  Annual  Meeting  of  the  Amorican  Mectical  As-sociatinn, 
in  the  Seotion  on  Siir^^er}'  and  Anatomy.  and  approved  for  publination  by  the 
Execxitive  Cuauuiltee:  Urs.  H.  O.  Walker,  A.  J.  fMiMier,  and  DeFwvat  Willard. 
Rcprinted  from  **  Jour.  Amcr.  Med.  A»soc.,"  Octobcr  4,  löOi. 
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found,  in  only  two  out  of  105  cadavers,  that  this  duct  was  absent, 
and  in  53  it  was  capable  of  carrying  the  eritire  secretion  of  the  gland 
through  ils  intestinal  orifice,  which  is  situated  about  V/2  inches 
above  the  opening  of  the  pancreatic  duct  of  Wirsung.  It  is  to  be 
noted  that  as  the  pancreas  develops  it  is  conjpletely  surrounded  by 
peritoneunOt  the  posterior  layer  in  later  life  bccomin^  iiifiltrated 
with  fat,  changing  its  cliaracter,  and  aiding  lo  account  for  the  direc- 
tion  of  diffusion  of  material  escaping  from  the  pancreas.  The 
common  duct  of  Ihc  livcr  passes  apoiind  the  heail  of  the  pancreas, 
between  it  und  the  second  part  of  the  dnodcnuni.  For  IJo  inches 
the  common  duct  lies  fused  or  in  dose  conlact  with  Ihe  niain  pan- 
creatic duct,  and  in  the  submucons  tissue  joios  with  it,  forming  the 
ampulla  of  Vater.  The  Joint  opening  on  the  duodenal  siirface  is 
situated  4  inches  belo^:^'  the  p^lorus. 

It  is  easily  seen  tliat  a  gidl-stone  may  obslruct  the  common 
intestinal  orifice  wilhout  blocking  the  pancreatic  duct,  or  at  any 
point  in  the  lower  1]  o  inches  of  the  conmion  duct  may  exert  in- 
jurious  pressure  upun  the  pancreatic  duct»  or  a  stone  may  occiude 
it  enlirely  at  the  diverticulum  of  Vater,  thus  explaining  the  etio- 
logic  relationship  existing  between  pancreatitis  and  gaJl-stone 
disease. 

This  brings  us  to  the  effect  of  this  pressure  on  the  pancreas. 
Hildebrand  experimentally  ligated  the  pancreatic  duct,  and  the 
result  was  acute  pancreatitis,  usually  of  the  hcnu»rrliagic  type,  with 
or  without  fat  necrosis-  Opie  repcated  Hildebrand's  experiments 
with  the  sarae  results.  He  also  found  that  injecting  the  pancreas 
with  irritating  ünlth  through  the  duct  would  produce  acute  pan- 
creatitis» and  iu  Halsteti's  case  the  postmortem  examination  re- 
vealed  the  fuct  that  a  stone  at  the  pai^illa  had  obstructed  the  open- 
ing so  that  bile  had  passed  throughout  the  pancreatic  ducts,  caus- 
ing  the  fatal  pancreatitis.  Evans,  in  one  case  of  fat  necrosis,  at 
autopsy  füund  tlie  pancreas  stained  with  bile,  evcn  in  the  tail. 
Flexner,  in  experimental  work,  demonstraled  that  acute  pan- 
creatitis resulted  from  tlie  injection  into  the  ducts  of  many  sub- 
stances,  such  as  dilute  gastric  Juices  and  so  forth,  without  an  in- 
fection. 
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He  also  produecd  the  discase  with  various  bacterial  cultures 
whic'h  he  injccted  into  the  dueta.  In  tliis  connection  Brewer  also 
poiiits  out  tlie  effert  of  the  passnge  of  large  stones  through  the 
papiUa  in  relaxing  the  sphincter  and  perraittini?  infections  from  the 
tiuodenuta.  Robsoti.  in  his  operative  work,  found  "20  cases  or  morc 
in  whifh  chronic  pancreatitis  resuJted  froiu  partial  olistniotions  or 
infections  of  the  duct,  inlerfcrin^  with  free  drainage.  The  patho- 
logic  condition  present  was  a  chronic  interstitial  pancreatitis,  wilb 
enlargemcnt  and  hardeninp  of  the  pland.  nnich  resenibling  nialig- 
nant  diseajse.  This  enhirgenienl  of  tlie  head  of  the  i)ancreas  com- 
presses  the  common  duct  and  cau.se.s  jaundice. 

It  can  be  seen  that  a  gall-stone  ohstructlng  the  papilla  may 
cauae  Mle  to  pass  through  tlie  dnct  of  Wirsung.  and  in  somecases 
out  of  the  duct  of  Sjuitorini,  resulting  in  paucreatitis,  or  the  main 
pancrcatic  duct  may  l>e  obstmctcd  and  yet  allow  the  pancreas 
escape  by  reason  of  the  acccssory  duct  of  Santorini.  Considerinp 
the  freqiiency  of  gall-stone.s  and  infections  of  the  Hver-ducts  whieh 
inust  ulTcct  thi*  pancreatic  ducts  more  or  iess,  biliar}'  calcuH  occupy 
the  most  iniportant  position  aa  to  the  eausation  of  pancre^titis. 
and  Ihe  fortn  \vhi<li  the  di-sease  takes  dejuMids.  to  a  large  esctent, 
on  the  uinount  of  ob^truction  and  tlie  degree  of  infection  or  chem- 
ical  irritation  which  takcs  place.  In  13  reeently  reported  eases  of 
acute  pancreatitis  operate«!  on  gull-stones  were  found  in  10.  Pao- 
creatitis  also  occurs  inde|)endenl  of  gall-stone  disease  through  in- 
fections from  the  gastro-intestina]  tract,  as  during  the  course  of  a 
duodenitis»  gastric  uicer,  or  Cancer;  and  at  times  its  origin  is  in- 
trinsic,  having  no  external  evidenees  as  to  its  causiition. 

Pancreatitis  has  becn  divided  by  Robson  into  acute,  subacnte, 
and  chronic.  The  knowledgc  of  acute  pancreatitis  has  been  gained 
so  largely  from  postmortem  examinatioii  that  we  recognize  on\y 
Ihr  niore  severe  grades  of  the  discase.  The  fcw  surgioal  obsen'a- 
lions  with  recovery,  und  the  accumulaLions  of  fluid  of  pancreatic 
origin  due  to  trauniatLsms,  occurring  in  the  omental  hursa  in  con- 
neclion  witli  certiiin  heretofore  unc.\plaiiud)lc  complications  found 
during  o|>erations  ou  Ihe  biliary  tract,  lead  to  the  belief  that  many 
caises  of  acute  pancreatitis  are  not  recognized  bccausc  recovery  has 
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takcn  plaro.  It  is  alto^ether  proliahle  tliat  this  Hisrnse  is  not  so 
fatal  a.s  our  limited  knowledge  of  the  subjcct  would  lead  us  to  be- 
lieve.  The  course  of  the  acute  form  is  so  ofteu  uiarked  by  hcmor- 
rhage  into  and  about  the  paiicreas  that  the  condition  has  been 
calied  acute  hemorrhagic  pancreatitis  without  regard  to  whether 
or  nnt  heuiorrhage  was  a  prominent  factor.  and  in  other  cases  fat 
necrosis  was  a  feature  so  important  that  no  reference  was  made  to 
the  pancreas  at  all. 

Acute  pancreatitis  often  follows  an  injury,  a.s  in  one  of  Rohson*s 
cases,  in  which  a  servant  feil  against  the  corner  of  a  table,  siriking 
the  abdomen  over  the  pancreas,  and  died  in  forty-eight  hours. 
The  disease  is  ushered  in  by  the  niost  acute  and  sudden  pain  in  the 
epigastric  region,  followed  with  profound  collapse.  The  abdomen 
becomes  distended  at  once,  and  this,  with  the  nausea  or  vomiting» 
may  lead  to  the  diagnosis  of  intestinal  obstruction.  Among  the 
special  Symptoms  note<l  are  '*nervous  unrest"  (Halstcd  and  Opie), 
"repcatcd  alta<'ks  of  collapse"  (Fowler),  *']ividity"  (Evans),  and 
"hiccup"  (Mayo). 

In  the  hemorrhagic  form  death  usually  follows  in  a  few  hours  or 
days.  The  intiications  at  this  timc  are  to  relieve  the  shock  and 
sustain  life.  If  the  paticnt  is  tided  over  these  acute  Symptoms  and 
a  subacute  pancreatitis  is  established,  death  may  residt  later  from 
infection  with  formation  of  abscess.  It  is  in  this  condition  that 
incision  and  drainage  may  aid  recovery,  as  in  cases  reported  by 
Fowler  and  otliers,  The  drainage  may  he  anterior,  tlirough  a 
lulte  protected  by  gauze  packing,  or  a  large  posterior  incision  at 
the  left  costovertebraJ  angle,  as  recommended  by  Robson.  In  the 
few  successful  cases  reported  the  drainage  was  prolonged  for  weeks 
or  months. 

Fat  necrosis  is  the  most  interesting  phcnonienon  connected  with 
acute  pancreatitis.  It  occurs  in  a  large  percentage  of  cases,  and 
may  coexist  with  the  hemorrhagic  form,  or  in  sorae  of  the  cases 
which  end  in  rccoverj'  without  hemorrhage  or  infection,  as  in  the 
case  wliich  wo  reported.*  The  Symptoms  are  those  of  an  acute 
form  of  pancreatitis  with  repeated  attacks  of  shock  and  collapse, 
•"Jour.  Aroer.  Med.  Assoc.,"  January  12,  1»0*. 
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pro1>nl)ly  as  ncw  fwi  am  fcirniod  l»y  fresh  Irakage  from  llie  panfwa*. 
The  fat  nccrosis  is  usually  limited  to  tlie  upi)er  abdominal  region, 
and  affects  Ihe  onientiim,  mcsenter>\  and  rctroi>critoneaJ  fat  by 
j)referpnoe.  althnii^li  cascs  liave  bocn  rcport«!  in  whiob  ibe  ppi- 
rurdiut  fat  lias  heeii  involved  and  even  Ihe  )wine-maiTow.  In 
Uec'k's  cast'  thc  iH'riloneuiu  wa.s  attacked.  having  luurh  the  a[>- 
iR'arani'p  of  tuherculosis.  The  distrlbutiuu  of  the  areas  involved 
is  bard  U*  (•x[»bnn.  Is  it  tbu'  lo  Intraj^eriloneal  leakage  wilb  al>- 
horption  through  the  lyniphatics.  or  is  it  not  possible  lliat  tlie  dc- 
velopnient  of  the  pancreas  as  an  inlraperitoneal  organ  and  tho 
fatty  Konversion  of  thc  posterior  layer  of  the  Peritoneum  niay  !>€ 
tbe  important  factor  in  the  diffusion  of  Ihe  irritant? 

The  appearancc  of  fat  necTosis  is  eharacteristic:  LitÜc  are&s 
of  opaque  spots  scattercd  tliroughout  the  fat.  of  n  whitish  or  brown- 
isb  hiir.  frorn  the  size  of  u  millct-sced  to  that  of  a  pea,  or  often  ver>' 
iiuwh  larger.  The  pancreas  itself  may  be  so  slightly  aiTeoted  that 
tbe  Kondition  lias  been  overiooked  upon  examination.  This  is  the 
niosl  reasonable  explanation  of  cases  reporled  witbout  mcntion  of 
Ihc  ptincreas.  Why  does  injury  or  disease  of  the  pancreas  cause 
bcinorrhage  and  fat  necrosis?  Robson's  Observation  that  there  is 
a  greater  tendency  to  liemorrhage  in  cases  of  jaundice  complicated 
with  pancreatic  disease  has  been  confirmed  by  the  experience  of 
othcrs,  and  it  is  probable  that  disarrangement  of  its  secretorj'  func- 
lion  may  bave  this  effect.  The  action  of  the  pancreatic  secretion 
upon  thefats  is  lo  split  the  fat-globules  intofatty  acids  and  glycerin, 
and  it  has  bcfn  Ibought  Ihal  tlie  absor|)lion  of  the  glycerin  may 
act  in  this  niiinner.  It  woiilei  ajipcar,  however,  that  the  amount  of 
glycerin  absorbed  would  be  too  small  to  account  for  the  phenom- 
enon.  The  fatty  acids  unile  with  tbe  calcium  salts,  giving  rise  lo 
the  opaque  spots  whioh  cbaraeterlze  the  disease.  As  aids  to  diag- 
nosis,  glycosuria,  fatty  stools,  lipuria,  and  so  forth  are  of  value»  but 
are  not  often  present,  and.  therefore,  if  not  found.  have  no  negative 
weight.  Mr,  Cammidge,  in  a  few  cases,  discovcred  a  peculiar 
crj'stal  in  ihe  urine  which  he  has  described  (Robson).  Opie  found 
steapsin  in  tlie  urine  obtained  after  death  in  one  case.  Walker 
points  out  that  the  absence  of  pancreatic  secretion  from  stooU  is 
showTi  by  a  pale  color  of  thc  foces,  much  like  that  condition  which 
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is  pernliar  to  rhnleniia.  Most  casos  liave,  iit  some  tinie,  a  rise  of 
Icmperature.  and  as  ii  Cholangitis  is  often  the  source  of  infcc-tion  in 
acute  puiicrealilis,  ctiiils  und  fever  wilh  svveutiiig  may  be  expected 
in  this  class  of  cases.  In  29  cases  of  clirouic  panereatitis  which 
ranie  to  necmpsy  at  Johns  Hopkins»  Opie  foiind  the  three  niost  com- 
mun  causes  to  be  pancrealtc  calculi,  galUstones  in  the  terminal 
portion  of  the  duct,  and  Carcinoma,  and  he  notes  its  frequcnt  ap- 
|>earance  as  a  complication  of  cirrhosis  of  the  liver.  Glycosuria 
Coming  on  latc  in  the  coursc  of  hepatic  cirrhosis  is  suspicious  of 
interstitial  changes  in  the  pancreas.  In  the  diagnosis  of  the  chronic 
(orms  of  pancreatitis  Thayor  says  that  the  feces  should  be  searched 
for  excess  of  fats  and  for  fragments  of  the  pancreas.  Evidence  of 
impcrfect  digestioii  of  albuuiinoids,  as  shown  by  Sahli's  glutoid 
capsule,  he  also  beUeves  to  be  of  value. 

In  acute  and  subacnte  pancreatitis  the  siirgical  indications,  be- 
yond  the  opening  and  draining  of  septic  accumiilations  in  or  about 
llie  pancreas,  would  be  the  removal  of  the  gail-stones,  if  present, 
and  the  establishment  of  free  drainage  through  the  gall-bladder. 
relieving  the  tension  and  aiding  the  secretions  to  escape.  This 
procedure  alone  resulted  in  the  recover>'  of  the  case  reported  by 
Beck  and  in  cur  case. 

The  most  important  diagnostic  fcature  of  chronic  pancreatitis 
is  jaundicc»  and  in  thin  siibjects  the  enlarged  pancreas  may  be  feit. 
Freqnently  a  distcnded  gall-bladdcr  can  be  palpatcd,  which  is  un- 
usiial  in  stone  obstructing  the  common  duct.  The  slow  course 
aids  in  difTerentiating  from  malignant  dtsease. 

The  trcatnient  of  chronic  pancreatitis  is  by  drainage,  and  this  is 
best  accompli^hed  by  way  of  the  gall-bladder.  We  have  had  7  well- 
marked  cases,  4  treated  by  cholecystostomy,  3  by  cholecystenteros- 
tomy;  the  anastomosis  was  made  twice  to  the  transverse  colon 
and  once  to  the  dnodenum.  All  the  patients  recovered,  and  the 
ultimate  result  in  the  cases  in  which  the  transverse  colon  was  used 
was  as  good  as  wilh  the  dnodcntim.  It  is  sometiines  difficult  to 
make  a  satisfactory  anastomosis  between  the  gall-bladder  and 
duodenum  in  thcse  cases,  on  account  of  adhesions.  Cholecystos- 
tomy is  preferred  by  Rohson,  hut  the  prolonged  external  dischargc 
is  a   canse   of   much   annoyance   to   the   patients. 
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Bilc-duclÄ,  rummnn,  cancrr  of,  pain  in, 

syuiptuiiis,  VH 
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care  in  fxplorlng,  417 
rholwysttitoniy  for,  44i 
Operations  for.  37«.  373,  3öÖ 
remuviil  of.  344 
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stoncs  outsiilc  of,  Operations  for,  374 
surgery  of,  348 
slntUA,  3Ui 
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Cacbcxia.  canoi 
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tion^t  on  bile-pj 
Calculus,  biUaryi 
Canal,  alimentär 
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of    bilenluct^l 
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frequency,  4 
Operation  inj 
uf  common  bili 
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Cancer  iiC  common   liile*duct,  pnio  in,  ' 
SCö,  4(M 
sympti>ms,  40i 
tnratmcnl.  3ÖÖ,  3Ö6.  iaS 
of  (Juodenum,  179 
üf  galUbladclf^r,  3H4 

cbolet\v9tcrtouy  in,  350,  388 
chülwyjtcntrnwtumy  for,  881,  414, 
41J 

differentml.  387 
fre<|uoncy,  414 

gall-stoaes  u  cuitir,  3H4.  414 
invülvinif  livtr,  390 
JAundliv  in.  36i.  387 
of  livcr  oad  galt-ttUme»,  reUtiua,  340 
tif  pylorus,  US.  m 
frrquenc}*,  37 

ubstniction     fit»m,     71.     Sc*    aUo 
Pyloric  ot^struction,  mah^rtant. 
uf  Btomacb.     See  Gaslric  canetr. 
Canocroiis  cacfaexia,  73 
C'amnoma.     See  Cancer. 
Cardioc  extremity  uf  stomach,  33 
oriSce   u(   stomaoh,    metbod    uf   ex* 
ploring.  Hä 
c^truction.    Kader's    oprration 
in.  »0 
Ssabanejcw-Fra  ok      opcra  tion 

in,  90 
Burpcal  treatment,  80 
Witzel's  Operation  in,  89 
Catarrh,  stanc-building.  303,  4U0 
(,'atarrhal  Cholecystitis,  376 

jaundicr,  363 
Cecocotic  sphiucter.  310 
Cerebrospinal  ncn*e«,  CMitrol  of,  over 

stomacb.  317.  318 
C'boLangitid,  infectivc.  Operation  in,  348 
Cbolwysteclumy.  349,  333,  355 
Un  Cancer  of  Kall-blatldiT,  388 
for  gall-Atones,  33.i.  M3,  400.  410 
for  injuries  of  gaU-bladder,  356 
for  malignant  diseaac  of  gall-bbiddcr, 

356 
for  stooes  In  c>-stio  ducl.  Ht 
ifldkmtioos  for,  355 
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stomach,  43                                          ^^H 

^H                 tions,S4,  ll;3 

gastro-enterostomy  in,  40                          ^^B 

^H             Ligament.  Treitz^s,  265 

ga.strostoniy  in.  45                                   ^^B 

^H                         325 

gaslrolomy  in,  44,  45                                 ^^H 

^^H                 bactoria  in,  320 

nit'Lbixl.'i  uf  diagnosis.  43                           ^^H 

^^H                 Cancer  uf,  and  gidl-stones,  rclution,  340 

omcntal  hcmia  as  cause,  48                      ^^H 

^^H                       gall-bladdiT  involvin^,  390 

pylorcrtomy  in,  47                                        ^^H 

^^B                  cirrbosis  nf,  jaundice  in,  362 

tmitnieat,  43                                              ^^H 

^^H                  common    duct    of.     See    BUe-duct», 

Mediiilary  cnntTT  nf  .stomach.  S7                             ^^H 

^^H                       common. 

Meissner'»  picxus.  317                                               ^^B 

^^H                 gunshol  wüund  of,  S40 

MethvI-blue   in  mulignant  pyloric  ob-                   ^^H 

^^H              Lividity  in  acute  pancrcatitis,  409 

struption.  75                                                            ^^H 

^^H              Lorcta'fl  operatiun  in  pyloric  obstruc- 

Mikulicz':«   incision  in    gastric    Cancer.                 ^^H 

^H 

oppoüite  pagc  185                                                    ^^| 

^^^               Lung  c<^implicaliun8  afler  o[>eration8  on 

method  of  gaätro-entcrostomy,  190                      ^^| 

1                            .stoninr}),  1*9 

pntnt  of  clcdiun,  210                                                 ^^B 

^^m              Lyuipliatk-     invulvcinent      in     gastric 

Motilily,  Kustric.  interference  with,  273                 ^^B 

^H                                    Cancer,  99.  111),  210 

Movablc  kidney  as  cause  of  pylüric  ob-                  ^^H 

^^H                               Operation  in,  165 

stnirtion.  52                                                                ^^B 

^H               Lynipb-glands  of  Ktumncb,  85,  100.  185. 

Moynihan's  incision  in  gastric  Cancer,                 ^^H 

^H                                    281,  315 

opposite  page  185                                              ^^B 

^^H                     cnlarged,    in    non-malignant    ga»- 

203.  204                                                          ^H 

^^B                        tric  discase,  53,  65,  85 

methofl  of  gaslnwnterostomy,  201                     ^^B 

^^H                     sentinel,  in  localiug  gaslric  ulcer, 

Mucous  currentf,  reversc.  31 1                                     ^^H 

^^ä                           184,  271 

eroflion  of  Ntomuch,  181.  182                                 ^^B 

mvmbnine  of  ^all-ljladder,    removal,                   ^^H 

as    Substitute  for  cbolecys-                 ^^B 

^^^^^     Maugnant  disease  of  bile-duct*.    See 

tcctomy.  355                                           ^^H 

^^^L                     Cancer  of  hile-ducts. 

in  gall-stoncs,  399                                      ^^| 

^^H               ^^^^^W 

^UafECTS          ^^^^^^^^^^^^^B 

^^^^^H            Murcbison's  porc-Iike  ulcer  of  stomach, 

Paix.  gas.  810                                                    ^^M 

^^^H               181 

in  Cancer  of  common  bile-duct,  365«  ^^^^| 

^^^^^H           Murphy  bulton  in  gaNlnk-entrrtwitoniy, 

^^^H 

^^^^^_                   G8.  Ul.                   U3.  !258.  idO 

iu  chronic  duodenal  uIctT,  198             ^^^^H 

^^^^^^^H              contmrtiun  <if  anastumotic  open- 

ulcer  of  dtomnch,  197                        ^^^^^H 

^^^^^^^^ 

in  gall-8tones.  1237.  338.  441                 ^^^H 

^^^^^H           Murphy 's    proctwlyifis    after    radical 

in  gastric  rancer.  64                               ^^^^^H 

^^^^^1               Operation  for  gastric  i'anrcr,  201 

ulcer.  173.  US                                     ^^M 

^^^^^H            Mu&culur  nrtton  of  »toinach,  219 

l'aucreas,  451)                                                  ^^^^| 

^^^^H           Myasthenia,  gastric,  ISO 

of.  23j,  466                            ^^^^1 

^^^^H 

464                                                ^^^H 

^^^H 

efTect  nf  pressure  on,  467                      ^^^^^| 

^^^^^B           NscROHrs.   fat,    io   Heute    pancreatllis, 

Perforation  of,  240                                 ^^^^^H 

^^^H                4m 

PancrcHtiti.s,  amitc,  468                              ^^^^^| 

^^^^^H           Nerves,  eerebruapinal,  euntrol  of.  over 

cttllnpse  in,  409                                  ^^^^^H 

^^^H 

fat  necroais        461,  469                     ^^^^^f 

^^^^^P              sympathetic  control  of.  over  stoia- 

heDiorrhagic.  4Ü9                               ^^^^H 

^^^H 

^^^^B 

^^^^^H           Xen-c-siipply  df  pill-blnctder,  440 

^^^^1 

^^^^^H                     stnin»r-h. 

tmre'tt  in.  469                      ^^^^^H 

^^^^^1           Xcn'ou^unrt'ät  in  acute  piincr(;atiliä.46i1 

biirgionl  indicntions  in,  471              ^^^^^H 

^^^^^H            Neurastheiiia,  uLonk-  ililataliun  of  »tom- 

^^^^^P 

^^^H              ach  in. 

witb  fut  necrfViin,  461                        ^^^^^H 

^^^^^1           New-growths  of  stumuch,  surgical  treat- 

^^^^H 

^^^^^H               mcnt. 

choltH-yntenterostomy  for»  381          ^^^^H 

^^^^B 

dminage                                              ^^^^H 

^^^^H 

gall-.stuneä.  412,  419                       ^^^^| 

^^^^^1          Obstruction  froin  gastric  ulcer,  gastro- 

in  stones  in  ctimmon  bile-duct.  426  ^^^^| 

^^^^^H                           enltTostomy  in.  1^ 

jaundiee  in,  471                                              ^^H 

^^^^^B                      pyloruplasty  in.  127 

trentmcnt  of,  471                                          ^^H 

^^^^^1 

complicating  gall-stoncit,  457                 ^^^^^J 

^^^^^1              of  common  duct  of  Uver.  report  of 

in  gall-atonea.  457                                ^^^^| 

^^^^^H                    operati  uu  für.  330 

jaundice  in,  362                                     ^^^^^H 

^^^^^P           Ochsner's    apemtinn    in    non-dilatable 

^^^^1 

^^^^^^                 eicHlric-ial  ülrielure  uf  esophu^Uä*  ^1. 24 

surgical  indications  in.  471               ^^^^^H 

^^H                    Omenta!    hi>mm    lut   cause    of    gastric 

üurgicjkl  a>ii>ccts.  466                              ^^^^H 

^H                          di&t^eg^i,  4H.  09.  70 

Pelvis  lif  gall-bladder.  235.  440                  ^^B 

^^M                    Omentum,  ndhereiit,  traction  of,  gaslnc 

Perforation,  acute,   in  dmxlenal    ulcer,  ^^^^B 

^^H                           distn-ss  froRi,  34 

Operation  in,  247                                ^^^^^H 

^^^^^                 biittons  of.  tu 

in  gastric  ulcer,  KK,  120                           ^^^^^H 

^^^^^H              enlarged  glands  in,  in  pytoric  obstruc- 

surgical  treatment  290,  SOG                ^^f 

^^^^^^ 

txcatment,  8»,  126                         ^^^H 

^^F                      gastrohepatie.  dimion  of,  in  opera- 

surgical,  299.  300                       ^^^H 

^^^^^H                    tiotiji  on  »tonuteh,  CS 

of  duodenum,  238.  239                           ^^^^^| 

^^^^^P               in  developing   phagocytosis  and   op- 

of  gall-bladdcr,  238,  239                       ^^^H 

^^^^^^                   »onJiis,  'S-ii 

of  gastric  ulcer,  results,  36                   ^^^^^| 

^^M                  Opsonine,  Omentum  in  developing.  322 

of  pancrcas.  240                                    ^^^^^| 

BHI 

HW^^^^^^^'        498          H 

^P^^^Pt-rfornlion  uf  sUuiuicIi.  1^,  i;m 

Pyloric  ub.structiun.  50                                          ^H 

^^^^^         IVrituaili»,  sf])lic,  Fuwlfr*»  posilion  in. 

btfnign.  ga»lr«>-raUToslomy  in,  13<i       ^^^^B 

^^^^^B              sa 

operutiamt  für.  07                               ^^^^| 

^^^^■^                 9laphyUxt»ci*us  nlbun  in,  343 

caiucs.  50                                                ^^^^1 

^m                 IV'lcrson*»  pnint  »f  cliM-tion.  iÜS,  Ä(J+ 

diagnusis,  oi                                          ^^^^H 

^H                i^uig(M'yti>stK,  uuifiitum  in  tk'vrluping. 

rnUrgnl  ottu'uUd  gluiidji  in,  53           ^^^^H 

^m               Hit 

froui  gu.slric  iiIctT,  äii,  I^                     ^^^^H 

^H                 l*li*xus.  AuertMich's,  317 

froiii  niuvuble  kidu**y,  3Ä                         ^^^^H 

^H                       Mt-i2»;ämT'.i,  317 

ga.stn>H*nt(-roNt(miy  in.  55.  56,  91          ^^^^| 

^B                 Poeumonia  after  opcratioiw  on  stom- 

CUW3  illustruting.  58.  51).  60             ^^^H 

^1                      uc-k  83,  Uti 

ga^ilrurrlmphy  in,  54                             ^^^^H 

^H                  l*E>n--Uki-  uKtp  iif  stun)ui>!i,  IKI 

Lurria'ti  opcmlion  in.  55                              ^^M 

^H                 t\>»L[iLkuw'tt    nivthud    of    giijttn>cater- 

inulignant,  und  dilatation  of  tttom-              ^H 

^H                     (ist«>my,  41 

uck.  differoiliution.  72                           ^| 

^m                  VoUiUi  diet  fnr  forn^tj  ImhHl-s  in  stuni- 

dtagnuüiü  of.  71                                              ^H 

H                        urh.  30 

expiomlory  i>p«*nition  in.  74                    ^^M 

^B                 I*n>ctocIysifl,    Miirpliy's,    aflt-r    rudiaü 

gaslrti-vntenii^tuiny  in.  76                  ^^^^M 

^H                      iiperatiiin  Tor  gH-stnc  eum-cr,  ^1 

7U,  HO                                      ^^^M 

^H                 Pylur«ttuRiy.  41 

uietliyl-bluc  in,  75                                     ^^M 

^^^^^              und    gU!>trtKliKH]i*n«MU)iny    in    mali^- 

pylorectom^"  and  gaitlrod linden-      ^^^^B 

^^^^H                             nant  pyloric  abstnirtion. 

ostoniy                                     ^^^^H 

^^^1 

nutr^,  77.                                        ^^^^| 

^^^H                           rnses.  77. 

surgicul  treutinent,  71,  75                        ^^M 

^^^^^H           aad    purtiul    gustnrt-toiny    in    gastric 

treatnient  uf,  nuu-opemtive,  74               ^H 

^^^^1               canctT.  100 

aurgit^t,  71,  75                                      ^H 

^^^H            Billruth's  luethtHJ,  41 

WUlfler'ü  u|>eretLun  iu.  70                 ^^^H 

^^^H            in  gaatric  cancrr.  Uti.  Hl.  Iß6.  167 

operatiuns  for.  53                                  ^^^^^| 

^^^^^B            m  nialigimnt  pyluric  ubslruction«  75 

inciäioa  in,  53                                            ^^M 

^^^^^^m 

pylortK^tüiny  in,  55                                  ^^^^| 

^^^^^m           in  niM'hünii.'ul   luti'rfcrenee  with  ac- 

pyluroploäty  in.  53.  92                           ^^^| 

^^^^^r                tion  uf  alomach,  4(t 

case-j  illustrating.  58,  59                     ^^^^H 

^F                  in  pyloric  obütruction.  55 

resulta  of.  140                                        ^^^H 

^H                   Pyluric  antrum,  anAtomy.  314 

Hurgioal  treatment,  90                           ^^^^H 

^^f                     canal  of  Jonnesco.  313 

valve  fummtion  in.  50.  51.  90.  126.            ^H 

^H^H            end  of  atomach.  Cancer  of,  adheaions 

^M 

^^^H                                   «09 

vomiting  in,  04                                             ^H 

^^^^H                       extviuiou  tu  uUivr  organs,  :209 

spuäui.  I2ti.  175.  183                                 ^^^1 

^^^^^H                         lalwratory    nicthofis   of   diag- 

^^^^B 

^^^H 

in  gaülric  ulecr,  273                              ^^^^H 

^^^^H                       l>'niphutic  infecUon  in,  210 

phy.siü]ug>'  of.  318                                   ^^^^^ 

^^^^H                       radical  operalion  for.  207 

pyloroplatity  in.  130                                         ^^M 

^^^H                                 After-trcatmrnt. 

stenttsis  froiii  chronic  guätric  ulcer.  199             ^H 

^^^^H                             contTüI  üf  homurrbage,  Sli 

Syndrome.  175                                                ^H 

^^^^H                               shock 

of  Hartmnan,  199                                     ^^^H 

^^^B 

Pylorupiusly.  U4.  189.  254                          ^^^| 

^^^^^B                       siguiricuQce  uf  pnipable  lumor, 

Fiuury's.  19^.  255                                       ^^^| 

^^^H 

in  giifitric  ulccr.  204.  276,  304             ^^^H 

^^H                ^^^^IfflW 

RrBJKCl'S  ^^^^^^^^^^^^^^^H 

^^^^^H            Pyloropliisty  in  dilatatiun  of  stumach. 

Round  ulwr  of  stomaeh.  181                        ^^H 

^^^H                   131 

^H 

^^^H                in  gttitrk'  ulivr.  203.  ä«7.  277 

rhronir.  181                                          ^^B 

^^^^^^K                  in  obütrucliun  froin  gnslrie  ulccr,  127 

Roux'm  mcthod  of  gastro-enterostomy,         ^^H 

^^^^^^1                in  pyloric  uhstnictitm,  53,  92 

201                                                                    ^M 

^^^^^^1                        ca!H^  illtiBitniliug,  5S,  59 

Rupture  (if  gnll-bladdcr,  333                             ^^ 

^^^^^H                    spa-sm. 

Rutkimski's  ii|M-mtion   1o  prevent   re-                1 

^^^^^^B            Pylorus,  adonoina  uf,  72 

gurgitant     vuniiling     after     gastro-                1 

^^^^^B 

cnlcrostoniy,  112                                            J 

^^^^^^B                    frcquency. 

^^1 

^^^^^^B                     obAtructiun    fruni,    71.     See    also 

^^M 

^^^^^^B                      Pyloric  obsiruction,  malignant. 

Santohixi's  duot.  236,  46<t                              ^^M 

^^^H                  fisb-hook.  129 

Sarroma  of  pyloras,  72                                        ^^M 

^^^^^H               malignant  diseases  of.  03 

Scirrhu-s  of  stomaeh,  07                                           J 

^^^^^^1                 obsiruetioD  of.  ^xeVyloricobslruction. 

Seerfftin.  31Ü                                                        ^H 

^^^^^^m                 sarcoma  of. 

S4<nrr>i  nietlHid   of  gastro-cntcrustomy,         ^^| 

^^^^^B                spasm  uf.     Sev  Fytoric  §pasm. 

US                                                                    ^1 

^^^^^^B                 atrirttirc 

SentinW  enlarged  I.vmph-nodes  in  locat-               1 

^^^^^H                    frum  gastrie  uicer,  50 

ing  gastric  uleer.  1H4.  271                                     1 

Sfptic  pfriidnitis,  F(jw!t*r's  position  in,          ^^m 

322                                                            ^M 

^^^^^^B            Rectal    feeding    after    opcrntions    un 

staphylot'uociis  albus  in,  323                     ^^| 

^^^^^H 

Shock  in  radieal  Operation  for  cancef  of             T 

^^^^^^M            Regurgitant     vnniiling     after     ga5tn>- 

ittouiac'b,  215                                                              1 

^^^^1                            entpr<Hitomy.  112.  138.  U8. 2ö8 

Silk    sulures.    buricd.     v&luc    of,    86.                 1 

^^^^^^B                        Uoyen'ü    ciponitiun    für    preven- 

100                                                                           1 

^^^^H 

Silvcr  wire  sutiirea,  buried,  value  of,  86,                J 

^^^^^^B                          t-ntcru-HiiuMtuiuoM»  in,  112,  l^ 

^H 

^^^^^B                        Rutkowski's  oiMTution   for  pre- 

SbimlM^ring  gall-stone.  392,  408                      ^H 

^^^^^^B 

Smith's  incision  in  Operations  oa   gall-         ^^| 

^^^^^H            Remittent  hilÜMis  fever,  4ö^ 

bladder,  342                                                        ^H 

^^^^^^B            Rcutil  foltc  and  galUstonc  coüc,  diffcr- 

Spusm.  pyloric.  129.  175.  183                           ^H 

^^^^^B                  entmtioD,  441 

diagDosis  of,  142                                            ^^H 

^^^^^^P             Resct'tion  of  stomaeh.  40 

in  gastric  iiloer,  273                                   ^^H 

^^^^                      Uilln-lli'ü  nietliod,  41 

physiu)og>-  of,  313                                      ^^M 

^^H                     Retro^uile  clilulaLittu  und  gastrotomy 

pyloroplasty  in,  130                                     ^^H 

^^H                         iniiupns!^ilA>.strktiireuft'itophagii5.27 

Spbincter,  cecocolic,  310                                    ^^M 

^^^B                       Reverse  miu-oti.s  rurrenls,  311 

Ssa ba n e je w- Krank  gaütrostomy  in  gas-          ^^M 

^^H                     Robson's  chrünic  uIcit  of  ütciniiich.  183 

tric  Cancer.  109                                                  1 

^^^B                         inri*iion   in    gaatric   canciT,    üppu^ito 

Operation   in   otiittruction   of  cardiac           ^^B 

^H                             pagel8J 

orificc  uf  stomaeh.  90                                  ^H 

^^H                         technic  for  Operations  on  bilc-<lucts, 

Stamm's  gastrustoroy  in  gastric  Cancer,          ^H 

^H                             424 

^1 

^^H                     Rodman's   Operation    in    gastric    ulcer, 

Staphylococeus  albus  in  scptic  periton-          ^^m 

^H                         203,  227.  242.  277.  30.5 

itis,  323                                                              1 

^^H                      Röntgen  niys,  lucat'iug  opcn  buckle  in 

Stenosis.     See  Stridure.                                   ^^M 

^^H                          csopbigtu  witb,  10 

Stomaeh,  31                                                    ^^M 

^^^^^^^^^^^                                 OF 

SUBJECTS                                        49.5         ^J 

Stomach,  ademK-arcinonia  of,  Ö7 

Slonuu-h.  dislentinn   of,    l>cforc  opcm-         ^^H 

anatoiiiy  of.  20i.  3H 

tioiiü  on  !>tomiic-h,  34                                    H 

and    assiM-iutr^l    viscpra.    surgcry   of. 

mcthod.  33                                                         ■ 

prinriples  umlerlyinß.  31)3 

with    uir.    in   diagnosis   of   gutric         ^^J 

alonicdilatntion,  in  neunisthcnia,  176, 

canrer.  104                                        ^^^t 

«Ol.  «7Ä 

valiif  in  iliuKiionis.  43                         ^^^H 

bacleria  in,  122,  319 

embrj*oI(»g>-  of,  SOft                                              S 

bile  in.  after  goätro-cnterostoiny.  138, 

emptying  uf.  uL  tinie  uf  operaüun,  124         ^^^| 

293 

examination  of,  melho<b,  123                      ^^H 

fnr  tlutxknal  ulccr.  250 

tcst-moal.H  for.  123                                    ^^H 

blood-suijply  «T,  02,  121 

Bhtula  of,  surgcry,  35                                     ^^^H 

hlootl-vcsscU  uf.  314 

sutupp  in.  38                                                   ^^^B 

Bristow's  water-lwttU',  07 

forcigii  boilies  in,  gastrotomy  for,  38                 J 

c&ncer  of.     Stt»  Gastric  eancer. 

poLato  dict  for,  35                                      ^^^H 

cardiac  nrifice  of,  33 

surgery.  35                                                ^^^| 

nicthcxl  of  cxploring,  85 

frogmcnt-s  of  eancer  in,  05                           ^^^B 

^^^L               obstructiüD.    Kader'a    Operation 

funrtions  of,  03.  122.  140.  104.  236            ^^M 

^H 

fuancl  abapc  uf.   tractiun  wcigbt  of                fl 

^^^H                    SäahAnpjcw-Fmnk      oppralian 

small    lM>wel    priMluring.    opposite                S 

^^H                             »0 

p«He  142                                                                 '1 

^^^B                    aurgical  trrAlmcnt,  K!) 

^inshot  wound  af.  gostrorrliaphy  in,                ■ 

^^^f                    Witzcl's  openiliun  in,  89 

60                                                                             1 

W-                control  nf  oen'brrwpinal  nen'es  ovor. 

hour-gluss.  from  gastric  ulccr.  treat-                1 

1                           317.  318 

racnt.  127                                                ^^B 

H                       of  f»yni[jatlirlic  n(^rves  over,  318 

gfL.stro-«*nlfro.Htomy  in.  137                     ^^^H 

^^^          dilnUtion  nf.  128 

n^sec'tion  in.  305                                       ^^^h 

^^^H              aud  nuitiKuaut  pyloric  obstruction. 

trealment.  9U                                           ^^M 

^^^                 diffcrcnimtion.  72 

injitrics  of.  gnstrorrhaphy  in,  38               ^^^| 

B                       Bmodt's  operaLuiu  for,  48 

siirgt'ry,  35                                                    ^^^H 

^^^^              gastrn-4>nU*ni.stoniy  in,  131 

lavage  nf.  l)cfon;  gastric  Operations.         ^^H 

^^^P            gastroplication  in,  131 

34,  115                                                           M 

r                     gaslrotomy  for,  38 

before  opiTiilinns  cm  stoniach.  34           ^^^^| 

i                       mclhml,  12,S 

tesMT  eiLrvuturr,  anatuniy  of,  312              ^^^H 

not  of  orjjanic  ori|riQ.  170,  201 

bltHjfl-VfSNels  of,  315 

opcmtion  in,  184 

lymph-glunda  of.  85,    100,   185.  210. 

pyluruplaüLy  in,  131 

«84.  315 

results,  140 

enlargrd.  in  non-mnUgnant  gaHlric 

siu^O'.  35.  38 

disca^S  53.  05.  85 

diüoa.sps  of.  diagnosis,  62,  171 

scntinel.  in  locating  gaiitric  ulccr. 

exploratory  openiliona  in,  84,    123, 

184,  271 

124,  141 

nialignunt  diseosc  of.    Sre  Cancer  of 

^^^             non-nutlignnnt,  rnUrgcd  lymphalic 

idomach. 

^^B                 gland»  in.  33,  05,  85 

nipchanical  inlcrfercncc  wilh  acüoo. 

^^H             Burgical  tn>atnient,  82,  121 

43                                              ^ 

^^^1              Ireatmeat,  02 

gastio-enterofitomy  in.  40          ^^^H 

^^^^           diaplncemrnt  of,  cffet't  of  w«ight  of 

gastrostomy  in,  45                      ^^^| 

W                      tumors,  34 

gastrotomy  in,  44                       ^^^| 

^^^^B                                                                                      OF 

sraiEcrs               ^^^^^^^^^^^| 

^^^^^H             Slomach,  nittlinnH-nt  intrrrt-rtiKx'  wtlli 

Kliminch,  pylorie  rnd.  mne^T^ly^^^^^l 

^^^^^^H                                     iicüon.  rntthixl!«  ai  d'ing- 

plmtie  infc<-tiun  in.  210                          J 

^^^^^^^B                                                          IKKtih.   43 

rudicul  u|>eraliun  für,  2(»7                  ^^H 

^^^^^^B                                 onirntnl  tirmUi  na  mitw,  4B 

itftfT-trratment.  21({                  ^^H 

^^^^^H 

rontrul     uf     licniorrliit^«               1 

^^^^^^H                                    tnnilnieut. 

212                                           ^J 

^^^^^H                  niPthod  of  rmplyint;  txint«*ntit.  314 

-sliock  in.                                      ^H 

^^^^^^H                       of  rxaminnlMm,  4:i.  44,  W^t 

»teiw,  211-217                               ^^ 
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Ulcer  of  duodenum,  sytnptoms»  223 
treatment,  aurgical,  299 
with  gall-bladder  and  liver  compli- 

catioos,  Operation  in,  248 
with  gastric  compHcations,  Opera- 
tion in,  248 
Ulceration    of     esophagus,    cicatncial 

atricture  from,  11,  12 
Urine  in  gall-stones,  444 
in  gastric  Cancer.  95 


Valve  formation   in   pyloric   obstruc- 

tion,  50,  51,  90,  128,  142,  273 
Vestibüle  of  small  intestinea,  234 
Vicious  circle  after  gaatro-enterostomy, 

138,  146,  258 
Vomiting  in  gastric  cancer,  64,  94 
ulcer,  224 
in  pyloric  obstruction,  64 
of  blood  as  sign  of  gastric  injury,  35 
regnrgitant,  after  gastro-cnterostomy, 
112,  138,  148,  258 
Doyen*s   Operation   for   preven- 
tion.  112 


Vtnniting    regui^ntant,     after     gastro- 
enterostomy,  entero-anastomo- 
sia  in,  112.  138 
Rutkowaki'a   Operation    to   pre- 
vent,  112 


Wäteb,  value  of,  in  body,  311 
Water-botÜe  stomach,  Bristow*s,  97 
Wirsung*s  duct.  235.  466 
Witzel's  method  of  gastrostomy,  40 
in  gastric  cancer.  109 
Operation   in   obstruction  of  cardiac 
orüice  of  stomach,  89 
Wölfler's  method  of  gastro-enterostomy, 
113 
Operation   in   malignant  pyloric  ob- 
struction, 70 
Wounds,  gunshot.  of  liver,  346 

of  stomach,  gastrorrhapby  in,  69 
of  stomach.  gastrorrhapby  in,  38 
surgery,  35 


A'-HAYs.     See  Röntgen  rays. 
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